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Introducción: la parada cardiorrespiratoria es una de las emergencias más 
importantes que podemos atender. Las maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP) 
van encaminadas a revertir esta situación. La tecnología que nos rodea en la actualidad 
puede ayudarnos a mejorar distintos aspectos en la asistencia sanitaria, como la RCP. 
Objetivo: determinar la mejora en la calidad de la RCP cuando se incorporan 
herramientas de tecnología innovadoras. Metodología: la presente tesis, es un 
compendio de publicaciones (según normativa de la UCAM: 3 artículos científicos 
indexados en el JCR en los cuartiles Q1 o Q2). Cada uno de los artículos presenta una 
metodología propia con una línea común: la calidad en la RCP. Resultados: los resultados 
de la tesis son los resultados de cada uno de los artículos que la componen: 1) se han 
obtenido mejores resultados en la asistencia de RCP en el grupo de enfermería con 
Google Glass guiado por experto en entorno simulado en comparación con asistencia de 
pareja rescatadora sin el dispositivo, 2)la toma de decisiones durante una RCP no se ve 
afectada por la fatiga tras 2 minutos de compresiones torácicas (ya sea sólo 
compresiones continuas o compresiones y ventilación), 3) el sistema de evaluación de la 
calidad de la RCP SIEVCA-RCP 2.0® permite sistematizar y unificar la evaluación de una 
RCP vista de manera global, y ponderando según su relevancia. Esta herramienta ha 
obtenido buenos resultados en su validación. Conclusiones: Es posible mejorar la calidad 
de la RCP con dispositivos tecnológicos, que nos ayudan en la práctica asistencial y/o en 
la monitorización más objetiva de la formación. 
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Introduction: cardiac arrest is one of the most important emergencies situations 
that we can assist to. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) maneuvers are indicated in 
these emergencies. Nowadays, different technology devices can help us to improve 
different aspects of healthcare, such as CPR. Aim: to determine the improvement in the 
quality of CPR when the latter is assisted with the help of innovative technology tools. 
Method: the present thesis is a compendium of publications (according to UCAM 
requirements: 3 scientific articles JCR-indexed in Q1 or Q2). Every manuscript presents its 
own methodology but they share a common research line: CPR quality. Results: these 
are the results of the articles: 1) better results have been obtained in the CPR assistance 
by the nursing group with Google-Glass guidance compared to the control group, 2) 
decision making during CPR is not affected by fatigue after 2 minutes of chest 
compressions (either only continuous compressions or compressions and ventilation), 3) 
the SIEVCA-RCP 2.0® evaluation system allows to systematize and unify the CPR 
assessment globally, and reflects a weight score by item according to its relevance. In the 
validation process of this tool, good results have been obtained. Conclusions: It is 
possible to improve the CPR quality with technological devices, which help us in 
healthcare assistance and / or in the monitoring of CPR training. 
Key words: Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, Decision making, 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS REFERIDOS EN LA TESIS 
Experto: Persona que pertenece a asociaciones como SEMES o SEMICYUC, que 
sean instructores en SVA, experiencia en emergencias de más de 5 años. 
Fatiga: Cansancio, agotamiento físico y mental derivado de la aplicación de 
compresiones torácicas en una víctima en PCR y que afecta al rescatador en la toma de 
decisiones en una RCP.  
RCP de Calidad: aquellas maniobras encaminadas a revertir el estado de una 
víctima que sufre PCR, que sigue las recomendaciones actualizadas para una mejora en la 
intervención y que busca que disminuya el número de víctimas mortales y que las 
secuelas sean las menores en caso de supervivencia.  
Wearable: dispositivos de telecomunicación que por su tamaño y diseño 
permiten llevarlo puesto como prenda de vestir.  
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CAPÍTULO I. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
1.1. Definición 
La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como “una situación clínica que 
cursa con interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversible de la actividad 
mecánica del corazón y la respiración”(Leyva, E, Héctor, G, & de La Llera Domínguez, 
2006). En Europa sufren PCR 350.000 ciudadanos cada año. En España la sufren 100 
personas al día, de las que sólo sobrevive el 10%.(Caballero Oliver & Pueyo Val, 2014).  
La preocupación ante una muerte súbita es muy anterior a estos tiempos 
modernos. Ya en el año 3100 a.C., en el Antiguo Egipto, se encuentran manuscritos en el 
llamado “Libro de los Muertos” donde se reflejan pictogramas de personas realizando la 
maniobra de salvamento boca-boca o realizando una traqueotomía. El primer registro en 
el que se nombra la desobstrucción de la vía aérea a un soldado se le atribuye a 
Alejandro Magno, haciendo con esto que vuelva a la vida. Fue Galeno, en el siglo II d.C., 
cuando dijo: “si soplas aire en la garganta usando una caña a un animal muerto, va a 
llenar los bronquios y los pulmones harán que el despliegue al máximo” aludiendo así una 
cánula 3 orofaríngea y la ventilación pulmonar. Las primeras compresiones torácicas no 
se conocen hasta el s. XVIII (Karlis,G; & Korre, M., 2013). 
1.2. Factores relacionados 
Entre los factores de riesgo no modificables, señalados como posibles causantes 
de PCR, se encuentran el sexo (predominando el sexo masculino) y  la edad 
(comprendida entre los 57-68 años en su mayoría), siendo escasos los casos de PCR en 
niños(Hormeño Bermejo et al., 2011).  
Otros factores de riesgo que se relacionan con la PCR son la hipertensión arterial 
(18,4%), seguido por enfermedad cardíaca (15,8%), diabetes mellitus (8,8%), etilismo 
(3,7%) y tabaquismo (2,7%). La enfermedad cardiovascular representa el grupo de causas 
que más muertes provoca en nuestro país y las isquemias cardíacas las principales 
desencadenantes de PCR (Corrêa, Carvalho, & Morais, 2013).El 60% de las PCR son de 
origen cardíaco, en su mayoría debidas a infarto agudo de miocardio seguidas por 
arritmias y arritmias malignas desfibrilables (Daya et al., 2015; Ramos Gutiérrez, 
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1.3. Recomendaciones por parte de asociaciones científicas 
Actualmente existen dos organizaciones que se encargan del estudio y 
divulgación de los avances en RCP. Éstas son la European Resuscitation Council (ERC) y la 
American Heart Association (AHA). Ambas actualizan sus recomendaciones para la 
resucitación cada 5 años, teniendo en cuenta los avances científicos y tecnológicos que 
hacen posible mejorar la supervivencia y las maniobras de RCP y las últimas 
actualizaciones ILCOR (Internacional Liaison Committe on Resuscitation). Se encargan de 
actualizar y divulgar de manera más o menos unificada las maniobras encaminadas a la 
resucitación de una víctima que se encuentra en PCR y que es posible revertir a una 
ventilación y circulación normales compatibles con la vida. La cadena de supervivencia 
que engloba las recomendaciones de un modo esquemático fácil de recordar y de 
divulgar expone que una vez reconocemos a una víctima que sufre PCR avisamos a los 
equipos de emergencia, seguidamente se inician las compresiones torácicas, con el 
menor número de interrupciones posible, ya que emula el latido cardíaco y favorece la 
oxigenación cerebral evitando así secuelas neurológicas cuando de actúa con rapidez. El 
siguiente paso se lleva a cabo con una desfibrilación precoz si es precisa, y por último los 
cuidados que aportan los equipos de asistencia de soporte vital avanzado (SVA) donde 
estabilizan a la vÍctima para posteriormente trasladarla al centro hospitalario.  
1.4. Resucitación Cardiopulmonar 
La Resucitación Cardiopulmonar (RCP) “son un conjunto de maniobras 
encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar 
después la respiración y circulación espontáneas”(Ballesteros Peña, 2013). El soporte 
vital básico (SVB) comprende: los conocimientos y habilidades para identificar a las 
víctimas con posible parada cardíaca y/o respiratoria, alerta a los sistemas de emergencia 
y realiza una sustitución de las funciones tanto respiratoria como circulatoria, hasta el 
momento en el que la víctima pueda recibir el tratamiento cualificado. Gracias a los 
Desfibriladores externos automáticos (DEA) la desfibrilación puede formar parte del SVB, 
y ser llevada a cabo por personal no sanitario, ya que detecta si la arritmia maligna que 










Los primeros reanimadores, en vía pública habitualmente serán no sanitarios. 
Una vez identificado el problema lo primero sería llamar al número único de emergencias 
(en Europa es el 112). Es en este punto donde aparece la Telemedicina a través de la 
tecnología disponible. Según la American Telemedicine Association, la Telemedicina 
define como “el intercambio de información médica de un lugar a otro, usando las vías 
de comunicación electrónicas, para la salud y educación del paciente o el proveedor de 
los servicios sanitarios, con el objetivo de mejorar la asistencia del paciente”(González 
Armengol Juan Jorge, Carricondo, Francisco, Mingorance, Carlos, & Gil-Loyzaga, Pablo, 
2009). La evolución constante de la tecnología promueve el modo de solucionar 
problemas cotidianos en la asistencia a los usuarios. La Telemedicina supone una rama 
en auge en los servicios que suponen una gran ayuda en usuarios localizaciones muy 
remotas, con barreras geográficas, meteorológicas o con problema de dispersión 
poblacional. 
Los modelos, sistemas y tecnología empleados en telemedicina son muy 
diversos, permitiendo de manera más o menos sencilla la transmisión  de imágenes, 
sonidos, vídeos, señales biomédicas y/o constantes vitales de los pacientes, como la 
frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la tensión arterial, etc. Otros equipos en 
crecimiento actual incorporados a los recursos sanitarios son los equipos de informática 
móvil, que incluyen comunicadores, PDAs, tabletas y sistemas de conexión inalámbrica.  
Actualmente, el uso de la telemedicina en la asistencia extrahospitalaria se 
centra en el diagnóstico y en la terapéutica precoz de pacientes con alto riesgo, lo cual 
repercute directamente en la supervivencia del paciente y su morbilidad(González 
Armengol Juan Jorge et al., 2009), asistiendo  de manera integral y sin necesidad de 
desplazamiento. Esta incorporación de tecnologías, a la asistencia inicial del paciente, 
consigue disminuir los tiempos de espera y el retraso en el diagnóstico e inicio de 
posibles tratamientos, mejorando la comunicación interprofesional, pudiendo contar con 
la experiencia de expertos aunque no estén en la ubicación del paciente(Ruiz Ibáñez, 
Zuluaga De Cadena, & Trujillo Zea, 2007). 
Recientemente se lanzó al mercado un dispositivo denominado Google Glass® 
(GG), considerado como un posible sistema de telemedicina. Se puede definir como un 




36  FRANCISCA SEGURA MELGAREJO 
 
diseñado como gafas de realidad aumentada desarrollado por la compañía Google Inc., 
lanzado en el año 2013 en Estados Unidos y a otros países en el año 2014. Se trata de 
una montura de gafas flexibles, sin cristales, que en lugar de estos disponen de un visor 
de alta resolución tipo prisma. En la patilla derecha está ubicado el procesador, el 
touchpad, la cámara, el auricular de conducción ósea y la batería. Su funcionamiento es 
sencillo, se debe conectar a la red a través de su radio Wifi interna o compartiendo la 
conexión de tu móvil a través de Bluetooth, un proceso que se denomina 
“tethering”(Tippey, Sivaraj, & Ferris, 2017). 
La principal limitación que presenta este dispositivo es que a día de hoy es un 
prototipo y con el paso del tiempo, dependerá de la compañía continuar con su 
desarrollo y mejorarlo o decantarse por desarrollar otro tipo de dispositivo con mejores 
cualidades coste-beneficio.  
Entre sus inconvenientes las GG presentan dificultades para la conexión a la red, 
el intercambio de datos entre dispositivos y una duración de la batería insuficiente. 
Además, son incompatibles con monturas de gafas graduadas, o incluso encontrar 
problemas éticos al grabar situaciones reales sin el consentimiento del paciente, o 
transmitir datos médicos protegidos por la ley(Pérez Alonso, Nuria, 2017). 
1.6. Fatiga 
Otro de los planteamientos que surgió en torno a la calidad de la RCP, es cómo la 
fatiga física influye en la capacidad cognitiva y la toma de decisiones durante la RCP. 
Cuando queremos estudiar la fatiga nos encontramos con la problemática y los distintos 
adjetivos que podemos encontrar en la palabra fatiga. Existen numerosos estudios que 
miden la fatiga física y mental que soportan los profesionales de enfermería, 
dependiendo del servicio en el cual desempeñan su trabajo diario, o por la carga 
derivada del mismo(González Gutiérrez, Moreno Jiménez, Garrosa Hernández, & López 
López, 2005).  
La fatiga física de los profesionales que asisten una PCR extrahospitalaria puede 
depender de distintos factores, entre los que se encuentran las horas que lleven de 
servicio, el número de avisos que hayan tenidos previos a la asistencia de la PCR o  de las 
condiciones físicas del profesional. La mayor parte de trabajos científicos se han 








realización de la misma los profesionales sanitarios deben realizar actividades cognitivas 
como recordar fármacos, dosis, coordinar al equipo, contar y recordar número de ciclos, 
etc. (Catarina Queiroga,Ana, Abelairas-Gómez, Cristian, & García-Soidan, José Luis, 2014). 
 
 
1.7. Formación y entrenamiento en RCP 
 Una buena formación y el entrenamiento de los profesionales que atiende las 
PCR influye en la toma de decisiones óptimas en momentos tan decisivos (Geary& 
Kennedy, 2010). La ERC, en sus recomendaciones de 2015, indica que el relevo del 
reanimador principal, cuando haya más de un reanimador presente, debe realizarse cada 
dos minutos de RCP, precisamente para evitar la fatiga del mismo, asegurando así la 
continuidad de las compresiones torácicas efectivas (J. P. Nolan et al., 2015; Ricardo, 
Matiz- Camacho, Hernando, & Osorio-Esquivel, Javier, 2015). Esto es debido a que 
existen varios estudios que evidencian la disminución de la calidad en la profundidad de 
las compresiones tras dos minutos del comienzo de las mismas(Shin et al., 2014; 
Trowbridge et al., 2009). 
Conocer las maniobras de RCP y divulgarlas en la población es sin lugar a duda el 
pilar de estas publicaciones. La formación a la población es muy necesaria. El primer 
eslabón de la cadena de supervivencia es la detección precoz de la parada, el aviso a 
emergencias e iniciar las maniobras de RCP. El personal sanitario y otras profesiones 
como bomberos, policía incorporan en su currículo los primeros auxilios a la víctima y 
reciclaje cíclico de las maniobras de RCP (Ballangrud, Persenius, Hedelin, & Hall-Lord, 
2014). Pero extender la formación a las escuelas, institutos, empresas repercute en un 
mayor conocimiento de la población y en definitiva una puesta en marcha en el menor 
tiempo posible de la ayuda a la víctima, donde los estudios cada vez son más tajantes en 
cuanto a la necesidad de que las compresiones torácicas sean ininterrumpidas y la 
desfibrilación se realice en los primeros 4 minutos tras la PCR para una recuperación de 
la víctima con las menores secuelas.  
Se da especial relevancia a la tasa de éxito de supervivencia cuando se realiza la 
desfibrilación precoz por parte de los asistentes que presencian la PCR, se eleva el éxito 
de supervivencia al 50%. Se aboga por una formación teórica y práctica, para afianzar y 
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complementarias, y juntas hacen que se realice una formación de calidad. Habitualmente 
se evalúa la dificultad hallada en el uso del DEA, en la velocidad, frecuencia y 
profundidad de las compresiones realizadas, la posición de las manos sobre el tórax 
durante las compresiones, la medición del pulso carotideo, las respiraciones boca a boca 
efectivas de un segundo que eleven el  tórax y la apertura de la vía aérea (Miotto, 
Camargos, Ribeiro, Goulart, & Moreira, 2010; Rojas, Aizman, Arab, Utili, & Andresen 
MsC, 2012) .  
En la formación en RCP se debe insistir en la coordinación del equipo, de que 
exista un líder que coordine de manera ordenada las acciones que se llevarán ante una 
víctima en PCR. Esta persona deberá aportar conocimientos, orden y liderazgo al equipo. 
La fatiga que acarrean unos minutos de RCP hace que se merme la frecuencia, 
profundidad y velocidad en las compresiones. El relevo entre los reanimadores cada 2 
minutos, de manera coordinada, permite que las compresiones torácicas no vean 
disminuida su calidad, durante el cambio de reanimador. Estas y otras maniobras se 
pueden llevar a cabo durante el entrenamiento del personal, preferiblemente en 
ambientes simulados, procurando escenarios que mejor reproduzcan situaciones reales 
(Ballangrud et al., 2014; Crowe et al., 2015; Gianotto-Oliveira et al., 2015) . Encontramos 
una formación basada en aptitudes, que se mejoran a través de la formación y el 
perfeccionamiento, actualizándolo con la sociedad crítica experta. El método que se ha 
encontrado más eficaz en la evaluación de la formación es evaluando el grado de 
conocimiento, habilidades y la eficacia práctica que demuestran los alumnos en RCP. Se 
hace incidencia en la desfibrilación temprana y en la no interrupción (continuidad) de las 
maniobras resucitadoras(Rojas et al., 2012).   
El estrés de familiares, personas ajenas que rodean la escena y la del propio 
equipo, las inclemencias del tiempo, el terreno incómodo y la fatiga acumulada hace que 
los escenarios sean más reales ya que pueden aproximarse más a la realidad, aunque el 
alumno conoce que es un entorno simulado- controlado. Como destaca el Test Raval Sud, 
no se conoce una herramienta evaluadora de las actitudes del equipo que da soporte 
vital (SV). En este estudio realizado en el año 2010 se creó este instrumento para medir 
aptitudes en SVB y DESA adaptado a los requerimientos de los profesionales sanitarios 










1.8. Simulación Clínica 
Realizar estudios aplicados en pacientes reales,  pacientes hospitalizados, 
accidentes reales en la vía pública, conlleva unas implicaciones ético- legales que gracias 
a la simulación clínica podemos evitar, emula estos escenarios, permitiéndose cometer 
errores, y posteriormente mejorar las actuaciones asumiendo los fallos cometidos y 
reforzando positivamente las actuaciones favorables.  
Pamela Jeffries define la simulación clínica como la “técnica que usa una 
situación o ambiente creado para permitir que las personas experimenten la 
representación de un evento real con el propósito de practicar, aprender, evaluar, 
probar u obtener la comprensión de actuar de un grupo de personas” o “ Un intento de 
imitar aspectos esenciales de una situación clínica, con el objetivo de comprender y 
manejar mejor la situación cuando ocurre en la práctica clínica” (Jeffries, 2005). La 
simulación clínica ha supuesto un avance para los profesionales que trabajan 
habitualmente con pacientes a los que se someten a técnicas invasivas, procedimientos 
diagnósticos, entrevistas exploratorias y de anamnesis ya que cuando se ha tenido un 
previo contacto con la simulación los profesionales pueden estar más preparados para la 
práctica clínica habitual, y se han podido plantear dudas razonables similares a las que 
suceden a la realidad.  
 El precursor de la simulación clínica, Asmun Laerdal, en la segunda mitad del 
siglo XX creó Resusci Anne, el primer maniquí de RCP. Cada vez los simuladores son más 
tecnológicos, realistas y capacitados para simular. A partir de 2010 los software de 3ª y 
4ª generación son capaces de aportar sensaciones táctiles, auditivas y visuales mediante 
la simulación clínica virtual (Ros, 2013). La experimentación y los ensayos con personas 
reales presentan unas implicaciones éticas, legales y organizativas que ´gracias a la 
simulación clínica resultan más sencillas. 
Durante los ensayos desarrollados en la presente tesis se han usado simuladores 
por partes (Part-Task-Trainers) que representan determinadas zonas del cuerpo (cabeza, 
brazo tórax) permitiendo la práctica de una técnica en concreto como: canalización 
venosa, intubación orotraqueal, reanimación cardiopulmonar, etc. Y  simuladores 
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ser una habitación de hospital se entrenan habilidades de tipo técnico, trabajo en 
equipo, liderazgo o respuestas ante situaciones de estrés. La simulación clínica de alta 
fidelidad nos permite reproducir una situación clínica con un alto realismo de forma 
infinita sin tener que utilizar a personas, con las implicaciones ético-legales que ello 
conlleva. También se elimina la variabilidad que presenta la fisiopatología y sus variables 
psicológicas y sociales que hacen a cada individuo único, y que de este modo 
estandarizamos el proceso investigador y se eliminan variables distractoras(Pérez Alonso, 
Nuria, 2017).  
1.9. Justificación 
Con los estudios que se han llevado a cabo buscamos la mejora en la asistencia 
en pacientes que sufren PCR, mejorando la calidad asistencial y que con ello aumente la 
supervivencia y disminuyan las secuelas neurológicas de la víctima. Los avances 
tecnológicos avanzan diariamente y hacer un uso constructivo y complementario en la 
asistencia a pacientes creemos que puede ser buena.  
A  pesar de los avances de los últimos años, continúa existiendo un elevado 
porcentaje de mortalidad tras sufrir PCR, por lo que se precisa de una mayor divulgación 
de RCP básica, ya que se incide en la importancia de una intervención precoz en la 
cadena de supervivencia. Pero esto no es suficiente, es necesaria una evaluación del 
aprendizaje tanto en su aspecto teórico como práctico. El entrenamiento y el reciclaje en 
el conocimiento de las maniobras RCP son necesarios, pero también poner a prueba 
nuestro estado físico para realizar las maniobras con calidad durante toda la asistencia, 
desde la llegada a la escena, llevando  a cabo la cadena de supervivencia, pasando por 
toma de decisiones en breve espacio de tiempo y a su vez realizando las maniobras 
eficazmente.  
Durante los experimentos para la mejora de la asistencia de RCP con la ayuda de 
las GG y estudiando la fatiga relacionada con la asistencia a una RCP, se nos planteó la 
posibilidad de medir las acciones realizadas durante los experimentos con una 
herramienta que evaluase globalmente el escenario que estábamos simulando.  
Hasta el momento no existía sistema para valorar una RCP en todas sus 
dimensiones. Las únicas opciones disponibles hasta ahora han sido listas de tareas donde 








suponen dos problemas: el primero es que da la misma importancia a todas las 
actividades y el segundo que no aporta un resultado final que englobe cómo ha sido la 
calidad y el cumplimiento del protocolo ante una PCR.  
Por esto se desarrolló el sistema de evaluación de la calidad de la Resucitación 
Cardiopulmonar SIEVCA 2.0®. Nuestra propuesta es que se consiga una herramienta útil 
que ayude a mejorar el aprendizaje y la técnica para que se pueda aplicar una RCP tanto 
básica como avanzada de calidad, especialmente cuando nos enfrentamos a una 
emergencia, haciendo hincapié en las actuaciones que aumentan la resucitación de 
individuos a los que se les da una segunda oportunidad. 
Creemos que la herramienta desarrollada para evaluar la RCP, ayudará a una 
formación en calidad en el terreno práctico tanto a profesionales sanitarios como a la 
población general. Además se puede utilizar como herramienta para la realización de 
auditorías clínicas y en la detección de errores frecuentes en un determinado servicio o 
grupo de profesionales. 
1.10. Hipótesis  
- Los recursos tecnológicos disponibles en la actualidad, nos pueden permitir 
mejorar la calidad de la Resucitación Cardiopulmonar ya sea realizada por 
reanimadores lego o por profesionales sanitarios. 
1.11 .Objetivos 
1.11.1. Objetivo del Estudio 1: 
- Determinar si, en telemedicina, el uso de dispositivos wearables, como las 
Google Glass ayudan a transmitir conocimientos y habilidades a profesionales 
sanitarios que están atendiendo a pacientes en Parada Cardiorrespiratoria. 
1.11.2. Objetivo Estudio 2: 
- Analizar mediante software de análisis cognitivo si la fatiga física, tras un ciclo de 
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1.11.3. Objetivo Estudio 3: 
- Desarrollar y validar una herramienta informática para la evaluación de la calidad 
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CAPÍTULO II.  VISIÓN GENERAL DE LOS ESTUDIOS 
2.1. ESTUDIO Nº1:  
SIMULACIÓN CLÍNICA ALEATORIZADA DISEÑADA PARA EVALUAR EL EFECTO DE LA 
TELEMEDICINA MEDIANTE GOOGLE GLASS EN LA RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR 
(CPR) 
RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF 
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR) 
Resumen 
Objetivo: a través de una simulación clínica, este estudio pretende evaluar 
el efecto del soporte telemático a través de Google Glass (GG) de un médico 
experto en la realización de resucitación cardiopulmonar (CPR) realizado por un 
grupo de enfermeras, en comparación con un grupo control de enfermeras no 
recibiendo asistencia. Método: se trata de un estudio aleatorizado llevado a cabo 
en la Universidad Católica de Murcia (noviembre de 2014-febrero de 2015). Se 
solicitó a los profesionales de enfermería de los Servicios Médicos de Emergencia 
de Murcia (España) que realizaran una simulación clínica de un paro cardíaco. La 
mitad de las enfermeras fueron elegidas al azar para recibir entrenamiento de los 
médicos a través de GG, mientras que la otra mitad no recibió ningún 
entrenamiento (controles). El principal resultado del estudio esperado fue la 
desfibrilación exitosa, que restablece el ritmo sinusal. Resultados: Treinta y seis 
enfermeras se inscribieron en cada grupo de estudio. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los porcentajes de desfibrilación exitosa (100% 
GG vs 78% control, p = 0005) y tiempos de finalización de RCP: 213.91 s para GG y 
250.31 s para control (diferencia promedio = 36.39 s (95% CI 12.03 a 60,75), p = 
0,004). Conclusiones: El apoyo telemático por parte de un experto a través de GG 
mejora las tasas de éxito y los tiempos de finalización mientras se realiza RCP en 
situaciones clínicas simuladas para enfermeras en escenarios simulados. 
Abstract 
Aim: Through a clinical simulation, this study aims to assess the effect of 
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performance of cardiopulmonary resuscitation (CPR) performed by a group of 
nurses, as compared with a control group of nurses receiving no assistance. 
Methods: This was a randomized study carried out at the Catholic University of 
Murcia (November 2014–February 2015). Nursing professionals from the 
Emergency Medical Services in Murcia (Spain) were asked to perform in a clinical 
simulation of cardiac arrest. Half of the nurses were randomly chosen to receive 
coaching from physicians through GG, while the other half did not receive any 
coaching (controls). The main outcome of the study expected was successful 
defibrillation, which restores sinus rhythm. Results: Thirty-six nurses were 
enrolled in each study group. Statistically significant differences were found in the 
percentages of successful defibrillation (100% GG vs 78% control; p=0005) and 
CPR completion times: 213.91 s for GG and 250.31 s for control (average 
difference=36.39 s (95% CI 12.03 to 60.75), p=0.004). Conclusions: Telematic 
support by an expert through GG improves success rates and completion times 
while performing CPR in simulated clinical situations for nurses in simulated 
scenarios. 
 
2.2. ESTUDIO Nº2 
INFLUENCIA DE LA FATIGA PRODUCIDA DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD 
COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACIÓN. 
INFLUENCE OF FATIGUE DUE TO CPR ON THE COGNITIVE CAPACITY OF HEALTH 
PROFESSIONALS: SIMULATION TEST. 
Resumen 
Objetivo: analizar cómo afecta el grado de fatiga física que se produce 
durante una RCP a la función cognitiva de la toma de decisiones, comparando la 
RCP asincrónica frente a la RCP continua. Método: estudio observacional en sala 
de simulación (2015-2016), en la Universidad Católica de Murcia, con un maniquí 
Laerdal Resusci Anne®. A los 96 sujetos que componen la muestra se le 
monitorizó su FC durante todo el proceso y se les pidió que realizaran un test 
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percibida. Resultados: la fatiga física se asoció negativamente con la precisión de 
la prueba cognitiva (r=-0,245, p=0,019). No observamos diferencias en las 
puntuaciones del test cognitivo al inicio  y al final de la prueba TMT. El método 
asincrónico produjo una menor sensación de fatiga (-1,2, p=0,001) y una menor 
FC máxima (-15,6lpm, p=0,002) y media (-14,3lpm, p=0,001) respecto el grupo 
que realizó la RCP continua. Conclusión: la capacidad cognitiva de los 
profesionales no se ha visto alterada tras la realización de 2 minutos de RCP en 
ambas opciones (continua o asincrónica).  
Abstract 
Aim: to analyze how physical fatigue due to a CPR affects the cognitive 
function of decision making, comparing asynchronous CPR versus continuous 
CPR. Methods: an observational study in simulation room (2015-2016) was 
carried out at the Catholic University of Murcia with a Laerdal Resusci Anne® 
manikin. The 96 subjects in the sample were HR-monitored during the whole 
process and were asked to perform a basal and posterior cognitive test (TMT) and 
an OMNI scale to know their perceived fatigue. Results: physical fatigue was 
negatively associated with the accuracy of the cognitive test (r = -0.245, p = 
0.019). No differences in cognitive test scores were found at the beginning and 
end of the TMT. The asynchronous method produced a lower perception of 
fatigue (-1.2, p = 0.001) and a lower maximum HR (-15.6lpm, p = 0.002) and mean 
(-14.3lpm, p = 0.001) than those values found in the group who performed 
continuous CPR.  Conclusions: the cognitive capacity of professionals has not 
been altered after performing 2 minutes of CPR in both options (continuous or 
30/2). 
 
2.3. ESTUDIO Nº3 
DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UNA HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 
DE LA RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR: SIEVCA 2.0 
DESIGN AND VALIDATION OF A TOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF 









Introducción: actualmente, ningún sistema evalúa completamente la 
calidad de la RCP. Método: se realizó un estudio transversal, prospectivo y 
longitudinal con metodología Delphi en 3 fases: preparatoria, consulta y 
consenso. La validación fue realizada por un estudio longitudinal prospectivo 
utilizando la herramienta en la evaluación de 11 videos para determinar el 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) y el intra-sujeto (ICC-Inicial), el último 
repetido a las 4 semanas (ICC-Final ) Hemos determinado ICC intratema: Inicial-
Final. Este último resultado se ha comparado con un valor estándar de oro. 
Resultados: después de la primera fase, se obtuvo una lista de 28 elementos. En 
la segunda fase: ICC-Inicial = 0.727 (p <0.001), IC 95% (0.625, 0.801), ICC-Final = 
0.860 (p <0.001), IC 95% (0.807; 0.898) e ICC Inicial-Final = 0,880 (p <0,001), IC del 
95% (0,835; 0,913). Finalmente, se desarrolló una herramienta en línea (SIEVCA 
2.0). Conclusión: la herramienta diseñada se puede dar como buena para la 
evaluación de RCP y es útil en diferentes campos y escenarios. 
Abstract 
Introduction: currently, no system completely evaluates the quality of 
CPR. Methods: A cross-sectional, prospective, longitudinal study using Delphi 
methodology was performed in 3 phases: preparatory, consultation and 
consensus. The validation was made by a prospective longitudinal study using the 
tool in the evaluation of 11 videos to determine the intra-class correlation 
coefficient (ICC) and the intra-subject (ICC-Initial), the latter repeated at 4 weeks 
(ICC-Final). We have determined intra-subject ICC: Initial-Final. This last result has 
been compared with a gold-standard value. Results: After the first phase, a 28-
items list has been obtained. In the second phase: ICC-Initial = 0.727 (p <0.001), 
95% CI (0.625, 0.801), ICC-Final = 0.860 (p <0.001), 95% CI (0.807; 0.898) and ICC 
Initial-Final = 0.880 (p <0.001), 95% CI (0.835; 0.913). Finally, an online tool has 
been developed (SIEVCA 2.0). Conclusion: The designed tool presents good 
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CAPÍTULO III. ESTUDIO Nº1:  
SIMULACIÓN CLÍNICA ALEATORIZADA DISEÑADA PARA EVALUAR EL EFECTO DE LA 
TELEMEDICINA MEDIANTE GOOGLE GLASS EN LA RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR 
(CPR) 
RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF 
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR) 
3.1. Introducción 
La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupción repentina, 
inesperada y potencialmente reversible de la circulación y la respiración espontánea, que 
se manifiesta clínicamente por la inconsciencia, la apnea, la falta de un pulso y que 
finalmente conduce a la muerte si persiste durante varios minutos (Perkins, Handley, 
et al., 2015). A pesar de los intentos de mejorar el conocimiento y su difusión, la PCR 
sigue siendo un importante problema de salud(Ballesteros Peña, 2013). Los profesionales 
de la salud requieren una capacitación adecuada y el reciclaje continuo de los conceptos 
y conocimientos basados en la reanimación cardiopulmonar (RCP)(Perkins, Lall, et al., 
2015). Sin embargo, a partir de las 6 semanas posteriores a los cursos de formación, la 
curva de olvido aumenta progresivamente, lo que provoca una pérdida de conocimientos 
y habilidades(Akahane et al., 2012; Monsieurs et al., 2015). El nivel de aptitudes frente 
una PCR disminuye significativamente tras  3 y 6 meses posteriores al 
entrenamiento(Roppolo et al., 2007; Smith, Gilcreast, & Pierce, 2008). Si añadimos 
factores distractores externos a esta situación de elevado estrés, como los testigos y / o 
los familiares del paciente, las actuaciones del personal que asiste la RCP pueden verse 
afectadas negativamente(Bjørshol et al., 2011). Estos factores de distracción son 
independientes del nivel de experiencia de los profesionales(Krage et al., 2014).En una 
Revisión Cochrane de Telemedicina (TM), la quinta división de TM se definió como “la 
transferencia de habilidades entre profesionales de la salud de forma telemática (Perkins, 
Lall, et al., 2015)”. Entre los últimos avances tecnológicos se encuentra Google Glass 
(GG), gafas que permiten al usuario leer información en la lente de las gafas, recibir 
comunicaciones de audio y completar videollamadas, lo que las distingue aún más como 
un nuevo dispositivo con ventajas sobre otros dispositivos previamente utilizado en TM 
(Monsieurs et al., 2015). Pertenecen al grupo de dispositivos electrónicos llamados 
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para esta tecnología: catástrofes, pediatría, cardiología y ambulancias (Cicero et al., 
2015; Jeroudi et al., 2015; Muensterer, Lacher, Zoeller, Bronstein, & Kübler, 2014; 
Widmer & Müller, 2014). La hipótesis propuesta es que GG puede ayudar a los 
profesionales de la salud a compartir y dar instrucciones y apoyo a otros profesionales. El 
presente estudio propone la evaluación a través de una simulación clínica del efecto 
sobre RCP realizado por un grupo de enfermeras que recibieron soporte telemático de 
un médico experto a través de GG, en comparación con un grupo control de enfermeras 
















Figura 1. Diagrama de flujo CONSORT. 
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3.2. Método  
 Se llevó a cabo una simulación clínica aleatorizada en la Universidad 
Católica de Murcia (de noviembre de 2014 a julio de 2015). Este estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad, y se requirió que todos los participantes 
autorizaran la grabación audiovisual del experimento. 
Se ofreció una llamada abierta para médicos y enfermeras de los Servicios 
Médicos de Emergencia. Los criterios de inclusión para las enfermeras fueron: 
capacitación en soporte vital básico en los últimos 2 años y un mínimo de 2 años de 
experiencia profesional en servicios de emergencia, así como familiaridad con el uso del 
desfibrilador externo automático (DEA) y en Soporte Vital Avanzado (SVA). Los criterios 
de inclusión para los médicos fueron la capacitación en SVA en los últimos 2 años y un 
mínimo de 4 años de experiencia profesional en servicios de emergencia. Los criterios de 
exclusión fueron el conocimiento previo de GG y el uso de gafas. El objetivo fue obtener 
la mayor muestra posible durante los 8 meses del estudio; por lo tanto, no se estableció 
un tamaño de muestra específico de antemano. En cambio, se consideró que un objetivo 
de 100 participantes era suficiente. Las enfermeras que se incluyeron en el estudio 
acudieron a la cita y se asignaron mediante un muestreo aleatorio simple de 1: 1 al grupo 
GG (GG) o al grupo control (control) (figura 1). Los médicos fueron asignados 
aleatoriamente a las enfermeras usando GG. 
Tres instructores (profesores de la UCAM con más de 3 años de experiencia en 
simulaciones de asistencia sanitaria) fueron responsables de la simulación con SimMan 
3G (Laerdal Medical, Orpington, Reino Unido). Se creó una tabla de signos vitales y 
eventos críticos con el programa Editor de escenarios. Las enfermeras de GG recibieron 
capacitación en el uso de GG y tuvieron 5 minutos para practicar el uso de GG V.1.0 con 
un auricular USB Mono Earbud y la aplicación wHealth© Live Streaming for Smart 
Glasses (desarrollada por Zerintia Technologies®). Los médicos expertos adscritos al GG, 
que ayudaron telemáticamente, tenían 2 minutos para practicar con el ordenador y los 
sistemas de audio. En el GG, los médicos recibieron audio y video de una transmisión en 
vivo a través de GG, mientras que la enfermera recibió solo audio. Cuando se completó el 
proceso de preparación, los participantes vieron un video sobre los recursos disponibles 
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paciente consciente con angina, náuseas, una saturación de oxígeno del 94% y 
taquicardia supraventricular. Después de que se completó este proceso, el instructor 
otorgó a los participantes el acceso a la simulación en una habitación con un maniquí de 
alta fidelidad y comenzó la grabación. 
Todos los participantes realizaron el mismo escenario. Pasados 2 minutos, la 
simulación clínica requería que la enfermera realizase las maniobras de RCP (figura 2), 
con el objetivo principal para que las enfermeras actuaran con una desfibrilación precoz, 
y con distintas alternativas posibles, como se muestran en la figura 3. 






CAPÍTULO III. ESTUDIO Nº1    55 
 
Figura 3. Descripción del escenario. Resucitación Cardiopulmonar.  
Después de dos ciclos de masaje cardíaco que duraron 2 minutos, incluyendo la 
desfibrilación correspondiente, los pacientes revirtieron al ritmo sinusal. La simulación se 
consideró completa después de alcanzar uno de los siguientes puntos finales: la 
enfermera interviniente pudo desfibrilar al paciente a ritmo sinusal, transcurrieron 10 
minutos sin resolver el caso o la enfermera interviniente abandonó el experimento. Una 
vez que finalizaron todas las simulaciones, dos instructores de simulación (un médico y 
una enfermera) obtuvieron los datos de forma independiente, utilizando el software 
Debriew Viewer. Por último, se llegó a un consenso sobre los datos obtenidos (tiempo y 
acciones realizadas). La variable de resultado primaria fue la finalización exitosa de la 
RCP al establecer el ritmo sinusal (V1. Desfibrilación con éxito). Las variables secundarias 
fueron: preparación previa al PCR (V2), detección de RCP (V3), posición correcta del 
paciente (V4),  compresiones torácicas (V5), aplicación de DEA (V6: A, realizando primera 
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compresiones se reanudaron inmediatamente después de la descarga) , apertura de la 
vía aérea (V7), inserción de cánula orofaríngea (Guedel) (V8), inicio de la ventilación (V9) 
y si se administraron medicamentos (V10). 
Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS Statistics V.21. Las 
pruebas de normalidad se realizaron con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables 
nominales se mostraron como frecuencias y porcentajes, y los grupos se compararon 
usando una prueba exacta de Fisher. Las variables ordinales se calcularon usando medias 
aritméticas y DS, y los grupos se compararon usando una prueba T de Student para 
muestras independientes. Se asumió que las diferencias fueron estadísticamente 
significativas si p <0.05. 
3.3. Resultados 
 El estudio lo conformaron un total de 72 enfermeras y 36 médicos (figura 
1). Las características demográficas del grupo de enfermeras incluidas en el estudio 
fueron: 33 años (DS±7), 7 años de experiencia profesional en emergencias (DS±5) y la 
distribución de género fue de 33% hombres y 77% mujeres. Las características 
demográficas del grupo GG fueron: 33 años (DS±8), 7 años de experiencia profesional en 
emergencias (DS ±4) y la distribución de género fue de 39% hombres y 61% fueron 
mujeres. No existieron diferencias demográficas significativas. Las características 
demográficas del grupo control fueron: 32 años (DS±7), 7 años de experiencia 
profesional en emergencias (DS ±5) y la distribución de género fue de 28% hombres y 
72% fueron mujeres. No existieron diferencias demográficas significativas entre los 2 
grupos. Las características demográficas del grupo de médicos fueron: 45 años (DS±9), 9 
años de experiencia profesional en emergencias (DS ±4) y la distribución de género fue 
de 44.5% hombres y 55.5% fueron mujeres. No existieron diferencias demográficas 
significativas.  
 La tabla 1 muestra los resultados correspondientes a las acciones 
realizadas, y la figura 4 muestra el tiempo en el cual se iniciaron las distintas actuaciones 
de la simulación. La desfibrilación exitosa ocurrió en un promedio del 89% de las 
simulaciones, con diferencias significativas entre los grupos (100% de GG vs 78% de los 
controles; p=0.005). Los resultados de las variables secundarias se muestran en la tabla 
1, muestran diferencias significativas, con mejores resultados con GG, en comparación 
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compresiones torácicas (V5: p=0.005), primer choque (V6.A: p=0.025) y el inicio de la 
ventilación (V9: p=0.012). 
 
Tabla 1. Resultados obtenidos durante la Simulación.  
 El intervalo necesario para la realización de una desfibrilación exitosa fue 
de 213.91segundos (DS±29.85s) para el GG y 250.31s (DS±62.32s) para el grupo control 
(diferencia de medias de 36.39s (95%IC 12.03 a 60.75s); p=0.004). Las variables 
secundarias se muestran  en la figura 4, muestra diferencias significativas con mejores  











V1. Susceptible a 
desfibrilación 
 64(89)          36(100) 28(78) 0.005 
V2. Preparación pre PCR  10(14)          10(28) 0(0) 0.001 
V3. Detección de la PCR  72(100)        36(100) 36(100) 1.00 
V4. Posición correcta del 
paciente 
 44(61)           28(78) 16(44) 0.007 
V5. Inicio de las compresiones 
torácicas 
 64(89)           36(100) 28(78) 0.005 
V6. Desfibrilador externo  
automático 




V6.C. Las compresiones 
de reiniciaron tras la 
descarga 
66(92)           36(100) 
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V7. Apertura de la vía aérea  52(72)            26(72) 26(72) 1 
V8. Colocación de Guedell  26(36)           15(42) 11(30) 0.46 
V9. Inicio de la ventilación  59(82)           34(94) 25(69) 0.012 
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resultados para GG; posición correcta, V4 (diferencia de medias de 34.36s (95% IC 17.07 
a 51.65s) p=0.001) y V6.A (diferencia de medias de 38.34 (95% IC 20.31 a 56.37), 
p=0.000). Los resultados obtenidos por las enfermeras GG fueron en general más 
similares y homogéneas, comparadas con el grupo control. Se observa la baja DS, que es 
significativamente menor que en el grupo control. 
Figura 4. Intervalo de tiempo para las actividades de cada uno de los dos grupos: grupo 
de control (control) y grupo de Google Glass (GG). CPA, Parada cardiorrespiratoria. 
3.4. Discusión 
Nuestro estudio se llevó a cabo con profesionales de la salud y obtuvo mejores 
resultados con GG. Además, se determinó que una vez que comenzó la RCP, hubo 
diferencias significativas con respecto al posicionamiento correcto del paciente y el inicio 
de las compresiones, con mejores resultados para el GG con respecto al control. Si bien 
todas las enfermeras del GG comenzaron las compresiones y usaron el DEA, hubo 
algunos casos entre las enfermeras en el control donde las compresiones de pecho no se 
iniciaron o el DEA no se usó en ningún momento. Además, aunque todos los 
profesionales pudieron detectar el PCR, solo el 28% de los profesionales de GG tomaron 
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Estos resultados  fueron contrarios a las recomendaciones de RCP, tanto de 2010 
(J. P. Nolan et al., 2010) como de 2015 (Monsieurs et al., 2015), las cuales indican que 
debemos reconocer que el paciente se está deteriorando, prevenir la PCR y solicitar o 
tener un DEA disponible(J. Nolan, Soar, & Eikeland, 2006).  
Los intervalos de tiempo para los aspectos fundamentales de la RCP realizados 
en nuestro estudio fueron: tiempos de inicio relativamente cortos para las compresiones 
y el uso de un DEA, cumpliendo el objetivo de intento de la desfibrilación en menos de 3 
minutos en el entorno hospitalario (Monsieurs et al., 2015; J. Nolan et al., 2006). La 
priorización de las tareas entre los dos grupos difirieron, siendo GG el grupo que actuó 
más rápidamente en el posicionamiento correcto del paciente, el uso de un DEA y la 
finalización exitosa de la RCP. 
Estos resultados están en línea con otros estudios realizados por instrucciones 
telefónicas, que demostraron la capacidad de reducir el tiempo para el inicio de la RCP 
(Stipulante et al., 2014). 
La realización de compresiones durante la preparación del DEA y la reanudación 
de las compresiones justo después de desfibrilar al paciente se observó en un número 
muy pequeño número de casos (en ambos grupos).  Esto es contrario a las 
recomendaciones de RCP (Monsieurs et al., 2015; J. P. Nolan et al., 2010), dado que las 
interrupciones de pre-parada y post-parada menores de 10s se asocian con mejores 
resultados en PCR (Cheskes et al., 2014; Sell et al., 2010). Abrir la vía aérea no es una 
prioridad en PCR; hasta ahora, ningún ensayo controlado aleatorizado ha demostrado 
que la intubación traqueal aumente la supervivencia después del paro cardíaco 
(Monsieurs et al., 2015). Sin embargo, en muchos casos, la vía aérea se abrió y se ventiló 
con bolsa autoinflable, aunque el uso de cánulas Guedel fue relativamente bajo. Durante 
el diseño  del estudio, no se proporcionó el suministro de medicamentos según las 
recomendaciones de soporte vital avanzado de 2010 y 2015. Sin embargo, los 
participantes tenían medicamentos y equipos para administrarlos. Nuestros resultados 
mostraron que tanto los profesionales del GG como los profesionales del control que 
administraron epinefrina y / o amiodarona mostraron mejores resultados solo en la 
fibrilación ventricular refractaria después de al menos tres intentos de desfibrilación 
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3.5 limitaciones del estudio y futuras líneas de investigación. 
 Las principales limitaciones del presente estudio fueron los impactos de 
los factores emocionales y de estrés generados al participar en entornos simulados que 
no son lo mismo que una situación de la vida real.  Sin embargo, la simulación clínica se 
ha utilizado como una herramienta de enseñanza con buenos resultados para muchas 
habilidades comparables con las situaciones reales (Khanduja, Bould, Naik, Hladkowicz, & 
Boet, 2015). Además, otra limitación del estudio fue la falta de análisis de la 
comunicación entre los dos profesionales y que la comunicación no estaba 
estandarizada. Finalmente, no comparamos el uso de GG con el teléfono u otros 
dispositivos para TM. Esto se debió a que el principal objetivo de este estudio fue 
determinar si GG podría ser un dispositivo beneficioso para la telemedicina. 
En un estudio previo, determinamos que GG fue útil en situaciones simuladas de 
intubación endotraqueal (Alonso et al., 2016). El presente estudio demuestra que el 
entrenamiento telemático por un experto a través de GG mejoró las tasas de éxito y los 
tiempos de finalización mientras realizaba RCP en situaciones clínicas simuladas para 
enfermeras. En nuestra opinión, el uso de GG podría ser útil en situaciones donde no es 
posible tener un médico físicamente presente. A través de GG, un experto médico puede 
ayudar a otro profesional que está con el paciente, lo que le permite tener las manos 
libres para llevar a cabo las diferentes técnicas requeridas. Este sistema puede ser útil 
para varios servicios médicos de emergencia o centros de salud. Como resultado, se 
necesitan estudios futuros para determinar el efecto del soporte telemático a través de 
GG por parte de los médicos en entornos de la vida real y para determinar qué servicios y 
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CAPÍTULO IV. ESTUDIO Nº 2 
 
INFLUENCIA DE LA FATIGA PRODUCIDA DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD 
COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACIÓN. 
INFLUENCE OF FATIGUE DUE TO CPR ON THE COGNITIVE CAPACITY OF HEALTH 
PROFESSIONALS: SIMULATION TEST. 
4.1. Introducción 
La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte en 
Europa (J. P. Nolan et al., 2015). Ante una situación de emergencia como la PCR, que 
supone un elevado grado de estrés y de esfuerzo físico, los profesionales sanitarios 
pueden sufrir una fatiga elevada, que afecte a la calidad de las compresiones torácicas en 
cuanto a la profundidad y frecuencia, así como a .las capacidades cognitivas como la 
toma de decisiones (Moscoso, 2009).  
La formación y el entrenamiento de los profesionales que atiende las PCR influye 
en la toma de decisiones óptimas en momentos tan decisivos (Trowbridge et al., 
2009).Las compresiones torácicas son lo que se considera más importante durante una 
RCP, pero en ocasiones se ve interrumpida, por la fatiga del reanimador por el 
sobreesfuerzo que realiza (Trowbridge et al., 2009). En un estudio realizado en 2009 con 
20 mujeres que realizaron RCP durante 10minutos, sólo 17 de ellas completaron los 
10minutos de RCP, ya que el cansancio no les permitió continuar. Además, tras 2min de 
RCP la profundidad de las compresiones disminuyó dramáticamente (Trowbridge et al., 
2009). 
El European Resucitation Concil (ERC) en sus recomendaciones de 2015 indica el 
relevo del reanimador principal cuando haya más de un reanimador presente cada dos 
minutos de RCP, precisamente para evitar la fatiga del mismo, asegurando así la 
continuidad de las compresiones torácicas efectivas (Shin et al., 2014; Trowbridge et al., 
2009). Esto es debido a que existen varios estudios que evidencian la disminución de la 
calidad en la profundidad de las compresiones tras dos minutos del comienzo de las 
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La mayor parte de trabajos se han focalizado en los efectos físicos que provoca la 
realización de la RCP, pero durante la realización de la misma los profesionales sanitarios 
deben de realizar actividades cognitivas como recordar fármacos y dosis, coordinar al 
equipo, contar y recordar número de ciclos, etc. (Guyette, Morley, Weaver, Patterson, & 
Hostler, 2013). Sin embargo, hasta nuestro conocimiento, no hemos sido capaces de 
encontrar en la bibliografía revisada cómo afecta la fatiga producida por una RCP a las 
capacidades cognitivas de los profesionales sanitarios. Por ello, el objetivo principal de 
este estudio fue analizar la capacidad cognitiva de los profesionales tras realizar un ciclo 
de 2 min de RCP. Como objetivos secundarios se planteó comparar la fatiga provocada 
por la RCP sincrónica (con ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones) con respecto a la 
RCP con masaje cardiaco continuo y determinar la calidad de la RCP realizada 
(profundidad y ritmo). 
4.2. Método 
Se ha llevado a cabo un estudio analítico, transversal de simulación realizado 
entre noviembre de 2015 a septiembre de 2016 en la Universidad Católica San Antonio 
de Murcia (UCAM), España. Los sujetos fueron aleatorizados a dos procedimientos 
distintos: RCP-Asincrónica (con una relación de compresiones torácicas y ventilaciones de 
30:2 en un rango de 100-120 compresiones/min) o RCP-Continua (compresiones 
torácicas continuas en un rango de 100-120 compresiones/min).Para la medición de las 
compresiones se utilizó un maniquí Laerdal Resusci Anne® adulto colocado en el suelo.  
4.2.1. Selección de la muestra 
Los criterios de inclusión y exclusión para nuestra población de estudio se usó un 
muestreo no probabilístico de conveniencia sobre 115 profesionales sanitarios (55 
mujeres y 60hombres), entre los que se encontraban: 40 enfermeros del Máster Oficial 
de Enfermería de Urgencias, Emergencias y Cuidados especiales de la UCAM (29 Mujeres 
+ 11 Hombres), 16 estudiantes de 4º curso de Grado de Enfermería de UCAM (10 
Mujeres + 6 Hombres), 14 médicos residentes (4º curso de Medicina de Familia) del área 
de formación de Murcia (11 Mujeres + 3 Hombres), 33 socorristas (SOS) de las playas 
dependientes del Ayuntamiento de Benidorm (3 Mujeres + 30 Hombres), 8 técnicos de 
Emergencias Sanitarias (TES) de la playas del Ayuntamiento de Benidorm (8 Hombres). 
Todos los participantes estaban en posesión del título de al menos SVB y DEA. La 
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Edad entre 18 y 65 años, profesionales que desarrollen o vayan a desarrollar su trabajo 
en el ámbito de las emergencias sanitarias, no padecer ningún tipo de discapacidad o 
enfermedad cardiorrespiratoria que les imposibilite realizar una RCP sin poner en peligro 
su salud. Entre los criterios de exclusión encontramos no desear formar parte del 
estudio, negarse a firmar el consentimiento informado o finalización de la RCP antes del 
tiempo requerido. Finalmente, un TES y 15 enfermeros fueron excluidos por no 
completar el estudio. Los 96 sujetos restantes, fueron aleatorizados mediante el 
programa Microsoft Excel con la asistencia de una macro diseñada en Visual Basic para 
tal efecto. De este modo, 49 sujetos fueron seleccionados a RCP continua y 47 al grupo 

















Figura 5. Diagrama de flujo 
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Los sujetos realizaron un test cognitivo en reposo 2 minutos antes e 
inmediatamente antes de la RCP; dicho test cognitivo se repitió inmediatamente después 
y tras 2 minutos de la realización de la RCP. También se evaluó su percepción de fatiga 
máxima al final del procedimiento. En todo momento se monitorizó la frecuencia 
cardiaca (FC) del profesional sanitario para obtener finalmente la FC basal, media y 
posterior. 
Diversas características generales como la edad, talla, peso, existencia de 
enfermedades cardiovasculares, profesión y formación, años/meses de experiencia como 
profesional sanitario, años/meses de experiencia en el ámbito de urgencias y/o 
emergencias, y si se ha llevado a cabo una RCP fueron recogidas en una hoja de datos 
diseñada para específicamente para el presente trabajo.  
Para completar el estudio de los profesionales se determinó su actividad física 
mediante el modelo corto del Cuestionario Internacional de Actividad Física(IPAQ) que 
evalúa el tiempo que caminamos, las actividades de intensidad moderada y las 
actividades físicas intensas, asignado diferentes mets (unidad de medida que contabiliza 
la energía gastada por semana (da Silva Gasparotto, Pereira da Silva, Miranda Medeiros 
Cruz, & de Campos, 2015); los hábitos dietéticos (el consumo de las últimas 24h 
atendiendo al tipo, cantidad y modo de preparación de los alimentos y bebidas 
consumidos); la calidad de sueño (con el test sobre calidad de sueño de Pittsburg) (Singh, 
Teel, Sabus, McGinnis, & Kluding, 2016) y un registro antropométrico. 
4.2.3. Test Cognitivo – TrailMaking Test 
Las funciones ejecutivas relacionadas con la atención visual y la flexibilidad 
cognitiva de los sujetos se estudiaron mediante el Trail Making Test (TMT)(David L. 
Woods, John M. Wyma, Timothy J. Herron, & E. William Yund, 2015).Este test permite 
evaluar la habilidad del sujeto para enfrentarse a cambios ambientales y a las exigencias 
comportamentales con facilidad y flexibilidad, en situaciones que requieren la ejecución 
secuencial de dos o más tareas conjuntas donde intervienen demandas perceptuales y 
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trazado visual- conceptual y visual-motora, que demanda que el individuo inicie, cambie 
y para una secuencia de acciones (Guyette et al., 2013).  
La prueba consta de tres fases: 1º Fase, dibujar trazados rectos que conecten 
números consecutivos de la manera más precisa y rápida posible, 2ª Fase, dibujar 
trazados rectos que conecten letras consecutivas de la manera más precisa y rápida 
posible, y 3ª Fase, dibujar trazados rectos que conecten los números y las letras de forma 
consecutiva intercalando número con letra (1-A, 2-B…), igualmente en el menor tiempo 
posible y con el menor número de fallos (material suplementario 2). 
4.2.4. Escala de fatiga máxima percibida – OMNI Scale 
Una vez finalizados los dos minutos de RCP se pidió la percepción de fatiga 
percibida utilizando la OMNI Scale of Perceived Exertion (Bianca L. Share et al., 
2015).Esta escala se basa en un gráfico  que relaciona una serie de dibujos y 
descripciones de fatiga con unos valores numérico en escala 1-10, donde el individuo 
tiene que decidir qué sensación descrita se asemeja más a la percibida por él mismo. 
4.2.5. Análisis estadístico 
Los datos han sido representados como media ± desviación estándar para las 
variables continuas. Las variables ordinales o nominales se han representado como 
porcentaje (%) mediante el estudio de su frecuencia. Los datos referentes a la efectividad 
de las pruebas de RCP se han representado como el valor medio ± IC95%.  Para comparar 
ambos métodos de RCP, se ha realizado un ANOVA de medidas repetidas con un diseño 
mixto, en el que el factor intra-sujetos fue el tiempo, y el factor inter-sujetos fue el tipo 
de RCP. Este procedimiento se usó también para evaluar los cambios durante la prueba 
del TMT. La relación entre variables continuas como la experiencia previa y las 
puntuaciones obtenidas en la prueba TMT se analizó mediante el cálculo de los 
coeficientes de correlación de Pearson (r). El ANOVA de una vía se usó para analizar 
diferencias entre más de 2 grupos, como en el caso del IMC o la profesión de la población 
estudiada.  Finalmente, para evaluar la influencia de variables como el sexo sobre los 
resultados obtenidos se llevó a cabo un análisis de covarianza. Los datos fueron 
exportados a una hoja de MS Excel, y posteriormente se adaptaron al formato del 
software SPSS 22.0 para la realización de los análisis estadísticos. El nivel de significación 
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4.2.6. Consideraciones éticas. 
Este estudio fue aprobado por el comité ético de la Universidad Católica de 
Murcia. Se informó a cada sujeto sobre todo el desarrollo del proyecto, además se 
redactó un consentimiento informado sobre todos los datos que tendría que aportar 
cada sujeto, así como las encuestas a realizar y las pruebas físicas pertinentes. Además se 
garantizó el anonimato de los participantes asignando un código y comunicamos 




PESO 69,3 ± 13,5 
TALLA 1,7 ± 0,1 
IMC 23,3 ± 3,4 
METS 5521 ± 5200 
HORAS INACTIVO 6 ± 2 
PSQ 6,43 ± 3,01 
Media ± de. IMC: Índice de masa corporal. METS: Unidad metabólica en reposo. PSQ: 
Puntuación del Cuestionario Pittsburg de calidad de sueño. 
Tabla 2. Características generales de la población de estudio 
En la tabla 2 se describen los datos obtenidos de la población que ha participado 
en el estudio. 
La frecuencia cardiaca media de los profesionales que realizaron el experimento 
durante el pretest fue de 76,3±14,5lpm en RCP continua y 85,8±19,1lpm en RCP 
asincrónica. Tras el experimento, el incremento en la FC media fue de + 48,7lpm en la 
RCP continua y +34,4lpm en RCP asincrónica, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (diferencia de medias 14,31lpm, IC95%=5,9-22,7, p=0,001). El incremento en 
la FC máxima también fue mayor en la RCP continua (+ 64,8lpm) que en la RCP 
asincrónica  (+49lpm), alcanzando el grado de significación estadística (diferencia de 
medias 15,6lpm, IC95%=6,1-25,1, p=0,002), lo que  en su conjunto indica una mayor 
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Estos datos se ven reforzados con los resultados del test OMNI, ya que al analizar 
la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensación de fatiga, los datos indican que 
aquellos que realizaron la RCP-Continua tenían una sensación de fatiga 
significativamente superior (6,3±1,5) que los que realizaron RCP-Asincrónica (5,1±1,9) 
(diferencia entre medias:1,2; IC95%:0,5-1,9, p=0,001).  
En la figura 6A se pueden comparar los resultados de FC para ambos 
procedimientos sobre el maniquí Laerdal Resusci Anne®, pudiéndose observar como el 
grupo RCP-Asincrónica mantuvo una FC por encima del grupo RCP-Continua casi a lo 
largo de todo el proceso, aunque en ambos casos la FC estaba por encima de 120lpm, es 
decir, por encima de las recomendaciones. 
En cuanto a la profundidad de las compresiones, los resultados son similares, 
esto es, se alcanzó una mayor profundidad en la RCP asincrónica. De hecho,  aunque no 
se observaron diferencias significativas en los segundos iniciales (del 0s al 80s), a partir 
de este momento las diferencias se volvieron más evidentes, llegando a alcanzar el nivel 











Figura 6. Comparación de la Frecuencia de las compresiones (A) y la profundidad (B) 
durante la RCP en el maniquí mediante RCP continua frente RCP asincrónica. 
Respecto a los resultados de la prueba cognitiva, TMT evaluamos dos aspectos 
principales, el tiempo de realización de la prueba y la precisión a la hora de llevarla a 
cabo (Figura 7).Nuestros resultados indican que la precisión (número de aciertos/ de 
número de intentos) no se vio influenciada por la realización de la RCP en ninguna de las 
pruebas. Sin embargo, el tiempo de realización de la prueba sí que se redujo de manera 
estadísticamente significativa tras la realización de la RCP, lo que indica un efecto de 























Figura 7. Precisión (A) y tiempo (B) en la realización de prueba TMT pre y post RCP. 
 
Al comparar el tiempo que se tardaba en realizar la prueba en función del tipo de 
RCP, nuestros datos indican que ambas pruebas fueron similares. En cuanto a la 
precisión, podemos afirmar que los resultados fueron también semejantes, aunque cabe 
destacar que la precisión de la prueba más compleja, la prueba mixta, fue ligeramente 
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Atendiendo a nuestros datos, la sensación de fatiga se relacionaba de forma 
inversa y estadísticamente significativa con la precisión de la prueba de números  (r=-
0,245, p=0,019) y con el tiempo total de la prueba de letras (r=-0,220, p=0,036), lo que 
indica que aquellos sujetos que estaban más fatigados tardaron menos tiempo en 
realizar la prueba cognitiva, pero cometieron más errores. 
Tras analizar la asociación de diferentes variables con la toma de decisiones, 
solamente el sexo y la formación del profesional parecen estar relacionados con el 
rendimiento de la prueba cognitiva, mientras que otras variables como la experiencia, el 
nivel de actividad física, los hábitos alimentarios, el IMC, la edad o los hábitos de sueño 
parecen ejercer una menor influencia en la toma de decisiones. Concretamente, los TES, 
los enfermeros y médicos realizaron la prueba en un tiempo significativamente menor 
que los socorristas (p=0,008), aunque no observamos diferencias en cuanto a la precisión 
(p=0,175). Respecto al sexo, las mujeres realizaron la prueba en un tiempo 
significativamente menor (-140seg, p=0,002) y con una precisión significativamente 






















































Nuestros resultados globales muestran que la precisión en la prueba cognitiva 
apenas varió tras la realización de 2 minutos de RCP, ya sea de forma continua o 
asincrónica. Estos resultados respaldarían las recomendaciones por parte de la ERC (J. P. 
Nolan et al., 2015) y la AHA (Ricardo et al., 2015) en los relevos en las compresiones 
torácicas cada 2 minutos, ya que además de prevenir la fatiga física, no hemos observado 
fatiga cognitiva. Paradójicamente, el tiempo de realización de la prueba cognitiva 
disminuyó de forma significativa en cada uno de los diferentes test que la componen, 
demostrando así que los 2 minutos de realización de RCP no han influido negativamente 
en la toma de decisiones y que ha existido un efecto aprendizaje sobre el TMT (Guyette 
et al., 2013; Heidenreich, Bonner, & Sanders, 2012).  
El aumento de la FC media y FC máxima fue significativamente mayor para los 
sujetos que realizaron RCP continua en comparación con los que realizaron la RCP 
asincrónica. Este incremento de FC en el método continuo puede justificar la disminución 
en la profundidad de las compresiones con el trascurso del tiempo. Por el contrario, en 
un estudio realizado en 2012 (Heidenreich et al., 2012) indicó la no existencia de 
diferencias entre un método u otro, mientras que en un estudio anterior del mismo 
equipo investigador obtuvieron resultados donde la RCP continua obtuvo un mayor 
número de compresiones efectivas.(Heidenreich et al., 2006). 
Al analizar la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensación subjetiva de 
fatiga, nuestros datos indican que aquellos sujetos que realizaron la RCP continua tenían 
una sensación de fatiga significativamente superior. Esta observación concuerda con 
diversos estudios previos que afirman que la fatiga física producida por el método 
continuo es significativamente mayor que la referente al método asincrónico (Bianca L. 
Share et al., 2015; Chi, Tsou, & Su, 2010).  
En definitiva, podemos afirmar que el método continuo produjo una mayor 
sensación de fatiga física, tanto de forma subjetiva, por los resultados del test OMNI, 
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Esta mayor fatiga física, no se asoció con la fatiga cognitiva de forma evidente, ya 
que aunque nuestros datos mostraron una relación inversa entre la sensación de fatiga y 
la precisión de la prueba, no obtuvimos diferencias significativas al comparar la precisión 
al inicio frente a la precisión final. Hasta nuestro conocimiento, no hemos encontrado 
estudios previos en reanimadores de RCP que analicen la relación entre la fatiga física y 
la cognitiva.  
Aunque realizado en poblaciones de estudio no comparables, un trabajo previo 
llevado a cabo en pacientes con enfermedad de Parkinson obtuvo unos resultados 
similares, ya que los autores no observaron diferencias estadísticamente significativas en 
los resultados del TMT entre los pacientes fatigados y los no fatigados (Sáez-Francàs 
et al., 2014). Igualmente, un recuente estudio realizado en sujetos sanos sometidos a 
diferentes tipos de entrenamiento, obtuvo conclusiones similares, ya que las funciones 
cognitivas no se vieron afectadas por la fatiga producida por los diferentes ejercicios 
(Bergouignan et al., 2016). 
Por todo lo anteriormente comentado, parece evidente que la fatiga cognitiva 
depende de otros factores, además de la fatiga física. En este sentido, un estudio 
reciente llevado a cabo en sujetos de edad adulta mostró que la fatiga física afectaba a la 
fatiga cognitiva solamente a aquellos sujetos de edad muy avanzada (>70 años), por lo 
que la edad se revela como uno de los factores más influyentes (Tsutsumimoto et al., 
2016).   
Cabe destacar que en el presente trabajo fue mayor la precisión y menor el 
tiempo de realización del test TMT por parte de las mujeres. En cuanto a los grupos 
profesionales fueron los TES, enfermeros y médicos los de mayor precisión y menor 
tiempo. El resto de variables (sueño, hábitos dietéticos y estado físico) no parecen influir 
significativamente.  
El presente trabajo no está exento de limitaciones. En primer lugar cabe destacar 
que solamente se ha utilizado una prueba neurocognitiva, el TMT, para la evaluación de 
las funciones ejecutivas de los sujetos, no obstante, las limitaciones del diseño del 
estudio nos limitaron el poder realizar otras pruebas de mayor duración para evaluar la 
toma de decisiones, como el Iowa Gambling Task. Además, en estas pruebas el efecto de 
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cabo en un escenario simulado, por lo que su extrapolación a la situación real debe 
realizarse con cautela.  
En definitiva, además de mantener un buen estado físico para asegurar la calidad 
de las compresiones de la RCP, los reanimadores deben mantener un buen estado 
cognitivo para poder llevar a cabo de forma óptima las actividades cognitivas que implica 
una RCP de calidad. En nuestra opinión, este aspecto debería tenerse en cuenta en los 
programas de formación y simulación, que actualmente se orientan principalmente a la 
calidad de las compresiones torácicas, para administrar así una asistencia sanitaria de 
alta calidad, ya que se podría minimizar los errores y disminuir los tiempos de atención, 
como se ha demostrado en otros ámbitos (García-González, Araújo, Carvalho, & Villar, 
2011; Hansen et al., 2012).  
 
4.5. Conclusiones 
La capacidad cognitiva de los profesionales no parece modificarse 
significativamente tras la realización de RCP durante un periodo de 2 min, ya sea de 
forma continua o asincrónica. Otros factores como la edad y el sexo parecen influir más 
en este sentido. Por tanto, para incrementar la calidad asistencial de la RCP se 
recomendaría un entrenamiento específico enfocado, no sólo al aspecto físico del 
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CAPÍTULO V. ESTUDIO Nº 3:  
 
DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UNA HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA 
RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR: SIEVCA 2.0 
DESIGN AND VALIDATION OF A TOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF 
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION: SIEVCA-CPR 2.0® 
5.1. Introducción 
La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte en 
Europa(J. P. Nolan et al., 2015), siendo la incidencia de PCR extrahospitalaria en España 
superior a los 50.000 casos anuales; menos del 10% de los casos de PCR sobreviven sin 
secuelas neurológicas (Gazmuri & Alvarez-Fernández, 2009).  
En los últimos años los esfuerzos por mejorar los conocimientos en reanimación 
cardiopulmonar (RCP) han sido muy notables, pero a pesar de estos avances, continúa 
existiendo un elevado porcentaje de mortalidad, por lo que se precisa de una mayor 
divulgación de RCP básica (J. P. Nolan et al., 2015). La formación teórica no es suficiente, 
por lo que se deben de tener en cuenta otros aspectos como las habilidades prácticas y 
algunas habilidades  no técnicas (p. e. comunicación, liderazgo, roles, etc.)(Paglialonga, 
Luce, Colucci, Emiliani, & Spagnoletti, 2017).  
Una revisión de la literatura científica de los últimos 10 años sobre la evaluación 
de RCP refleja principalmente sistemas basados en objetivos, listas de tareas y sistemas 
de monitoreo de compresiones torácicas y capnografía. Actualmente, el control de las 
compresiones torácicas y ETCO2 son los sistemas más utilizados para evaluar la RCP. Un 
sistema de tareas puede proporcionar una descripción de las intervenciones realizadas 
en un CPR, pero no refleja la importancia del peso de cada intervención.(Abolfotouh, 
Alnasser, Berhanu, Al-Turaif, & Alfayez, 2017; Kawakame, Miyadahira, Kawakame, & 
Miyadahira, 2015; Sheak et al., 2015). 
No hay evidencia científica sobre el tema de los sistemas de evaluación para una 
RCP completa, y solo se ha encontrado un estudio importante con médicos que evalúan 
las competencias prácticas en RCP(Lyon, Clarke, Milligan, & Clegg, 2012). En un estudio 
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tiempo dedicado a cada uno de los pasos de RCP. Otros estudios miden la calidad en 
escenarios virtuales usando maniquíes que se enfocan en la profundidad y frecuencia de 
las compresiones (Park et al., 2014). 
Para la corrección de errores y la mejora en la calidad asistencial se necesita la 
puesta en marcha de medidas de retroalimentación(Lyon et al., 2012)4, revisión 
autocrítica posterior a la RCP y/o realización de auditorías, pero no existe una 
herramienta global de análisis de la calidad asistencial que otorgue una valoración final a 
la RCP realizada y que incluya el cumplimento del protocolo, habilidades técnicas y no 
técnicas. Por todo lo anteriormente expuesto, se planteó como objetivo de este trabajo 
la elaboración y validación de una herramienta para evaluar, de manera ponderada, la 
calidad de una RCP.  
Se necesita realizar retroalimentación de expertos sobre el tema, autoevaluación 
y auditorías para mejorar la calidad de la RCP(Perkins, Lall, et al., 2015). Debido a la falta 
de una herramienta que evalúe la calidad de una RCP considerando las diferencias en la 
importancia de cada intervención y actividad, el objetivo es crear una herramienta 
adecuada para evaluar la calidad de la RCP y posteriormente validar esta herramienta. 
5.2. Método 
El presente trabajo ha sido diseñado como un estudio instrumental para el 
desarrollo y validación de una herramienta para la evaluación de la calidad de la RCP. Se 
informó a los participantes sobre el uso confidencial de sus datos y se les solicitó que 
firmaran formularios de consentimiento indicando su participación voluntaria en este 
estudio. Para el logro de los objetivos, establecemos dos fases distintas que ahora se 
describen.   
5.2.1. FASE I. Desarrollo de la herramienta. 
Esta fase se llevó a cabo utilizando la metodología Delphi; este método de 
investigación se basa en la opinión de los expertos, reuniendo información en un modo 
sistematizado para extraer conclusiones de manera consensuada. La selección de los 
expertos se realizó mediante muestreo intencional, se contactó a la Sociedad Española 
de Medicina de Urgencias (SEMES) y la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 
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presidentes autonómicos a realizar una selección de expertos (entre 6 y 10 expertos, 
incluidos médicos y enfermeras). Los criterios de inclusión fueron: 1) profesionales que 
forman parte de una de las asociaciones (SEMES y / o SEMICYUC), 2) activos como 
instructores en soporte vital avanzado (SVA), 3) más de 5 años de experiencia en 
atención de emergencias, y 4) trabajando actualmente en el campo de la atención de 
emergencia, unidades de reanimación y / o unidades de cuidados intensivos. La muestra 
inicial de este estudio estuvo formada por 15 expertos tanto del ámbito intrahospitalario 
y extrahospitalario y de diferentes áreas geográficas (áreas urbanas y rurales). 
Finalmente, el grupo de participantes lo formaron 11 expertos. El método Delphi 
generalmente recomienda 9 opiniones de expertos para obtener la saturación de datos 
(Cook et al., 2010; García Valdés & Suárez Marín, 2013). 
Las etapas en las que se desarrolló el método Delphi fueron las siguientes (Figura 
9): 
• La fase preparatoria, un conjunto de preguntas abiertas (tabla 3) se dirigió a 
los expertos, ellos respondieron describiendo los puntos a ser llevados a 























Contacto con los responsables 
autonómicos de SEMES y SEMICYUC 
Selección médicos y enfermeros 
SEMES 
3 Médicos (3 hombres) 
3 Enfermeros (2 hombres y 1 mujer) 
SEMICYUC 
3 Médicos (3 hombres) 
6 Enfermeros (5 hombres y 1 mujer) 
Envío de carta de presentación y preguntas abiertas 
- Se enviaron 6 cartas de recordatorio. 
- 4 Expertos abandonaron en esta fase. 
Se reenvían las respuestas de todos los expertos. 
Se les da la opción que cambie su respuesta en relación al resto de expertos 
Tras la recepción de las respuestas se configura una tabla con los 
enunciados a tener en cuenta en la evaluación de la RCP 
Se les solicita que ponderen cada uno de los enunciados de la tabla 
con un número que cuya suma debe ser 100. 
Se obtiene una media de la puntuación asignada a cada enunciado y se 
reenvía para confirmar el consenso alcanzado. 
SEMES 
3 Médicos (3 hombres) 
2 Enfermeros (2 hombres) 
SEMICYUC 
3 Médicos (3 hombres) 
4 Enfermeros (4 hombres) 
Se reenvía la tabla con los enunciados y sus porcentajes junto con las 
recomendaciones en Soporte Vital publicadas en 2015 para que pueda 
realizar las modificaciones que consideren oportunas. 

























Figura 9. Diagrama de flujo con las etapas en las que se desarrolló el método 













Tabla 3. Cuestionario de preguntas abiertas usadas en la fase preparatoria del Método 
Delphi.  
 
• Fase de consulta. La lista de estos ítems se envió nuevamente a los expertos 
para evaluar su importancia con una escala de Likert de 5 puntos (0, 0.25, 
0.5, 0.75, 1) descartando los ítems bajo un promedio de 0.5 puntos. Un total 
de 7 ítems fueron descartados finalmente. En este punto, se discutió un 
requisito importante con los expertos: la suma de la puntuación asignada 
debía sumar 10 puntos exactamente. 
• Fase de consenso. El resultado fue una lista de 28 ítems, cada uno con su 
importancia de puntuación. Este resultado final se envió a los expertos para 
que pudieran confirmar el consenso alcanzado y decidir si querían hacer 
algún cambio. Los expertos, basándose en el consenso sobre las 
recomendaciones de 2015 del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) y la 
American Heart Association (AHA), ratificaron los resultados finales que se 








1. ¿Cómo valoraría la calidad en la asistencia en la RCP? 
2. ¿Qué destacaría por su mayor importancia en la asistencia de la vía 
aérea? 
3. ¿Qué destacaría por su mayor importancia en la asistencia de la 
circulación? 















Llamada precoz a los servicios de emergencias 0.696 
Iniciar cuanto antes las maniobras de RCP 0.644 
Compresiones torácicas 
Profundidad entre 5-6cm 0.540 
Al menos 100 compresiones por minuto (de 100 a 
120) 
0.435 
Completa reexpansión del tórax, igual duración 
entre compresión y descompresión 
0.435 
Minimizar las interrupciones 0.688 
Compresión en el centro del tórax (esternón) 0.357 
Posición correcta del reanimador 0.157 
Coordinación 
Coordinación con el equipo 0.405 
Control del tiempo asistencial 0.196 
Vía aérea 
Valoración inicial de la vía aérea para el diagnóstico 
de PCR 
0.392 
Correcta apertura de la vía aérea 0.322 




Respiraciones de 1 segundo con volumen suficiente 
para elevar visible mente el tórax 
0.244 
Ventilación con oxígeno al 100% lo antes posible 0.339 
Evitar la ventilación excesiva, vigilando frecuencia y 
volumen 
0.279 
Premura en la asistencia a la ventilación usando 
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Garantizar 
permeabilidad de vía 
aérea 
Con cánula oro o nasofaríngea. 0.270 
Dispositivos supraglóticos 0.261 
Intubación orotraqueal, si se es experto 0.331 
Desfibrilación 
Administración precoz de la descarga eléctrica, si lo 
precisa 
0.783 
Identifica ritmos desfibrilables 0.279 
Continuar con compresiones mientras DEA/DESA se 
están cargando 
0.279 
Posición adecuada de las palas 0.218 
Reiniciar las compresiones inmediatamente tras la 




La vía periférica es la de elección 0.244 
Vía intraósea si la primera no es posible. 0.209 
Uso de cardiocompresor 
0.139 
Tabla 4. Listado final de ítems incluidos en SIEVCA-CPR®2.0. 
5.2.2. FASE II. Validación de la herramienta desarrollada 
Se realizó un estudio de confianza inter e intrasubjetiva para el desarrollo de esta 
fase. Un grupo de 14 profesionales acordó participar a través de una convocatoria 
abierta a profesionales de la salud pertenecientes a la Gerencia de Emergencias y 
Emergencias 061 de la Región de Murcia, y docentes y estudiantes del Máster de 
Enfermería de Urgencias y Cuidados Críticos de la Universidad Católica de Murcia. Los 
criterios de inclusión fueron: 1) estar en posesión del título de ALS, SEMES o SEMICYUC y 
2) tener la calificación de médico o enfermero. Con el fin de evitar la participación 
sesgada, se excluyeron a los profesionales que habían participado en la primera fase del 
estudio. Los 14 profesionales (3 médicos y 11 enfermeras) recibieron información  sobre 
el uso de la herramienta. El estudio de confiabilidad se realizó pidiendo a los 
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previamente. Más tarde, entre la 4ª y la 5ª semana tras la primera evaluación, se solicitó 
a los profesionales que repitieran el proceso, viendo los mismos videos, para verificar la 
estabilidad temporal en un término intra-sujeto. 
Para crear un Gold standard, un grupo de profesionales compuesto por 6 
instructores avanzados de RCP de SEMES o SEMICYUC (3 médicos y 3 enfermeras), 
cumplió con los siguientes criterios de inclusión: 1) experiencia en capacitación en ALS, 2) 
experiencia de más de 6 años en cuidado de emergencia. Este grupo llegó a un consenso 
sobre la puntuación de los mismos videos que se consideraron como "Gold standard” 
para comparar con los resultados de los 14 profesionales. Este análisis se considera 
esencial en la validación de los instrumentos de evaluación para obtener muestras de 
contenido y validez de consenso (Carretero-Dios & Pérez, 2007; Rubio, Berg-Weger, 
Tebb, Lee, & Rauch, 2003). 
5.2.3. Análisis estadístico. 
El análisis de los datos se realizó con el programa estadístico SPSS V. 21.0. En la 
primera fase, los datos obtenidos se analizaron calculando el promedio y la desviación 
estándar para cada uno de los ítems incluidos en el estudio. En la segunda fase, se 
calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI)(Fleiss, Levin, & Paik, 2013; Viera & 
Garrett, 2005) para analizar el nivel de concordancia entre la puntuación del participante 
y el Gold standar (armonía interjueces). Lo mismo se calculó entre las puntuaciones pre y 
post de los participantes (fiabilidad intrasujeto). Con respecto a la interpretación de la 
CPI, se siguió la clasificación establecida por Landis y Koch (Landis & Koch, 1977), según 
la cual una CPI <0,90 indica una coincidencia muy buena; 0.71-0.90, bien; 0.51-0.70, 
moderado; 0.31-0.50, mediocre, y si es <0.31, malo. 
5.3. Resultados 
En la fase I, 11 profesionales formaron el grupo final de expertos. Su edad 
promedio fue de 44 años, 5 enfermeras y 6 médicos. Cuatro de ellos pertenecen a 
SEMES, 5 a SEMICYUC y 2 (un médico y una enfermera) pertenecían a ambas sociedades 
científicas. Su experiencia profesional promedio en el área de emergencia superó los 6 
años. El resultado fue una lista de 28 ítems, cada uno con su importancia de puntuación. 
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En la fase II, la muestra del estudio consistió en 14 profesionales (inicialmente 15 
pero uno de los voluntarios no pudo asistir a la prueba final). Cinco de estos 
profesionales eran hombres y nueve fueron mujeres, y su edad promedio era de 34 años. 
Con respecto a los puntuaciones totales, los participantes mostraron un ICC = 0.727 (p 
<0.001), IC 95% (0.625, 0.801) entre la evaluación inicial de los videos y el estándar de 
oro. Con respecto a las puntuaciones totales entre la evaluación final y el estándar de 
oro, los participantes obtuvieron un ICC = 0,860 (p <0,001), IC del 95% (0,807; 0,898). 
Además, la ICC entre los participantes y el estándar de oro por artículo varió entre 0,581 
y 0,904 puntos (Tabla 3). Por otro lado, la puntuación del participante entre la evaluación 
inicial y final mostró una ICP total de 0,880 (p <0,001), IC del 95% (0,835; 0,913). En 
resumen, los resultados en la fase II mostraron un buen nivel de concordancia. 
 
Sección Item CCI 95% IC p 
Cadena de 
supervivencia 



















Al menos 100 compresiones por 





Completa reexpansión del tórax, igual 
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Valoración inicial de la vía aérea para el 










Comprobar la permeabilidad antes de 






Respiraciones de 1 segundo con 
volumen suficiente para elevar visible 











Evitar la ventilación excesiva, vigilando 





Premura en la asistencia a la 








de vía aérea 










Intubación orotraqueal, si se es experto 









Administración precoz de la descarga 










Continuar con compresiones mientras 










Reiniciar las compresiones 
inmediatamente tras la desfibrilación 



















Uso de cardiocompresor 0.904 
0.869-0.931 0.000 
** La Parada Cardiaca de casos especiales como son neonatos, lactantes y ahogados se inicia con 
5 insuflaciones de rescate.  
Item: Aspecto a evaluar en CPR; ICC: Coeficiente Interclase; IC: Intervalo de confianza; p: nivel de 
significación. 
Tabla 5. Cociente de Correlación Interclase de cada item entre los participantes y el Gold 
standard.  
Con los resultados obtenidos se ha desarrollado una herramienta informática, 
denominado Sistema de evaluación de la calidad de la Resucitación Cardiopulmonar 
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de datos y la posterior realización de estudios de investigación relacionados con este 
campo. 
5.4. Discusión 
En la actualidad, todavía existe una variabilidad significativa en la supervivencia 
de la RCP (Perkins & Cooke, 2012), existiendo una oportunidad para mejorar la calidad de 
la RCP en todos los entornos, escenarios y profesionales involucrados. En 2015, el 
Consenso Internacional de Reanimación Cardiopulmonar volvió a reforzar la necesidad 
de implementar procesos y sistemas para monitorear la calidad de la RCP (J. P. Nolan 
et al., 2015). 
Por esta razón, este proyecto ha pretendido desarrollar una herramienta que 
evalúe de una manera más completa la calidad de la RCP. El método Delphi se ha 
utilizado con éxito antes para obtener consenso en los campos de la salud y en otras 
disciplinas, y mediante un modo ordenado y sistemático nos ha permitido finalmente 
desarrollar una herramienta basada en el consenso del experto (Carvajal, Centeno, 
Watson, Martínez, & Rubiales, 2011; García Valdés & Suárez Marín, 2013). 
Nuestros resultados muestran, que según la consideración de los expertos, la 
gran importancia de la llamada precoz a los servicios de emergencias (7.27%), estos 
resultados concuerdan con la línea de otras investigaciones (Araujo et al., 2015; Fraga-
Sastrías, Aguilera-Campos, Barinagarrementería-Aldatz, Ortíz-Mondragón, & Asensio-
Lafuente, 2014). El tiempo de inicio de las compresiones torácicas también es un ítem 
muy descatado (6.72%) como también lo señalan otros investigadores. La calidad de las 
compresiones torácicas es el conjunto de ítems más valorado, 26%, teniendo aquí el más 
amplio consenso entre los expertos consultados. Tal vez este hecho se deba a numerosos 
estudios que proporcionan evidencia científica en este campo (Falcão, Ferez, & Amaral, 
2011; Gianotto-Oliveira et al., 2015).  
La sección de desfibrilación tiene un peso del 21%. El uso de la desfibrilación 
aumenta la supervivencia en RCP según numerosas investigaciones (Nichol, Sayre, 
Guerra, & Poole, 2017; J. P. Nolan et al., 2015).  La sección de desfibrilación junto con la 
sección de compresiones torácicas han obtenido una importancia del 28%, un resultado 
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realización de compresiones de calidad junto con una desfibrilación temprana (J. P. 
Nolan et al., 2015). 
La sección de vía aérea fue la menos apreciada en nuestro estudio (8,9%), con 
respecto a secciones previas mencionadas, lo que está en línea con los resultados 
mostrados en el estudio de McMullan (McMullan et al., 2014). Además, un estudio 
realizado en 2013, publicado por la Sociedad de Cardiología de Brasil, recomendó la 
cánula orotraqueal principalmente en RCP intrahospitalaria y en asistolia (Gonzalez et al., 
2013). 
La sección de acceso vascular fue poco ponderada (4.42% intravenosa o 
intraósea) y la literatura científica también indica que no es una prioridad (Cairney & 
Ibrahim, 2012; Gonzalez et al., 2013; Rosenberg & Cheung, 2013). 
La principal contribución con el desarrollo de este trabajo ha sido el desarrollo 
del Sistema de Evaluación de la Calidad de la RCP (SIEVCA-CPR 2.0®), que considera la 
importancia de cada una de las acciones ya sean técnicas o no llevadas a cabo durante la 
realización de un RCP; los resultados obtenidos son consistentes con la mayoría de los 
estudios científicos previos y con las recomendaciones de ALS. 
Los resultados en la concordancia interobservador e intraobservador (CCI), entre 
las puntuaciones iniciales y finales de los observadores y el Gold standard fueron buenos 
y refuerzan la confianza de la herramienta. La alta concordancia entre las puntaciones 
finales y el Gold standard es un resultado que puede explicarse porque los participantes 
estaban más capacitados en el manejo de la herramienta de evaluación(Luján-Tangarife 
& Cardona-Arias, 2015). 
El análisis del Gold standard generalmente se trata de manera deficiente en la 
validación de herramientas de evaluación, y debe considerarse esencial para la obtención 
de evidencia de consenso y validez de contenido (Carretero-Dios & Pérez, 2007; Rubio 
et al., 2003). 
SIEVCA-CPR® 2.0 es una herramienta online que ha sido registrada en un registro 
local de propiedad intelectual con el siguiente número de registro MU-793-2015. Enlace 
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para evaluar una RCP, se debe previamente completar el registro online y crear un 
proyecto en el sitio web. 
Limitaciones del estudio: Los resultados de este utilizan la validación del 
contenido realizado por expertos que no tenían la disponibilidad de una herramienta 
previamente validada para comparar esta herramienta conformada. 
5.5. Conclusiones 
Las conclusiones de este trabajo son que la evaluación del sistema de RCP, 
denominada SIEVCA-CPR 2.0®, es un sistema seguro con evidencia de validez de 
contenido y consenso que le permite evaluar la calidad de la RCP, ya sea en el campo de 
la atención médica, educación o investigación, incluidas habilidades técnicas y no 
técnicas. 
El sistema evalúa las intervenciones entre 0 y 10 en función del cumplimiento de 
las premisas establecidas, ya sea en situaciones de la vida real, situaciones simuladas, 
escenarios de capacitación, investigaciones o auditorías clínicas. El trabajo ha culminado 
en el desarrollo de una herramienta online que permite, de una manera práctica y fácil, 
la recolección de datos, la evaluación de la RCP y la gestión de estos datos a partir de la 
evaluación. 
5.6. Consideraciones éticas. 
No se requirió una comisión ética externa debido a la creación de escenarios 
simulados en los que se realizaron las RCP y las evaluaciones. Los participantes fueron 
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CAPÍTULO VI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 
6.1. Resultados 
6.1.1. Estudio 1: 
El estudio lo conformaron un total de 72 enfermeras y 36 médicos. Las 
características demográficas del grupo de enfermeras incluidas en el estudio fueron: 33 
años (DS±7), 7 años de experiencia profesional en emergencias (DS±5) y la distribución 
de género fue de 33%hombres y 77%mujeres. Las características demográficas del grupo 
GG fueron: 33 años (DS±8), 7 años de experiencia profesional en emergencias (SD±4) y la 
distribución de género fue de 39% hombres y 61% fueron mujeres. No existieron 
diferencias demográficas significativas. Las características demográficas del grupo control 
fueron: 32 años (DS±7), 7 años de experiencia profesional en emergencias (SD±5) y la 
distribución de género fue de 28% hombres y 72% fueron mujeres. No existieron 
diferencias demográficas significativas entre los 2 grupos. Las características 
demográficas del grupo de médicos fueron: 45 años (DS±9), 9 años de experiencia 
profesional en emergencias (SD±4) y la distribución de género fue de 44.5% hombres y 
55.5% fueron mujeres. No existieron diferencias demográficas significativas.  
La desfibrilación exitosa ocurrió en un promedio del 89% de las simulaciones, con 
diferencias significativas entre los grupos (100% de GG vs 78% de los controles; p=0.005). 
Los resultados de las variables secundarias muestran diferencias significativas, con 
mejores resultados con GG, en comparación con el grupo control pre-RCP (V2: p=0.001), 
posición (V4: p=0.007), inicio de las compresiones torácicas (V5: p=0.005), primer choque 
(V6.A: p=0.025) y el inicio de la ventilación (V9: p=0.012). 
El intervalo necesario para la realización de una desfibrilación exitosa fue de 
213.91segundos (DS±29.85s) para el GG y 250.31s (DS±62.32s) para el grupo control 
(diferencia de medias de 36.39s (95%IC 12.03 a 60.75s); p=0.004). Las variables 
secundarias se muestran  en la figura 4, muestra diferencias significativas con mejores 
resultados para GG; posición correcta, V4 (diferencia de medias de 34.36s (95% IC 17.07 
a 51.65s) p=0.001) y V6.A (diferencia de medias de 38.34 (95% IC 20.31 a 56.37), 
p=0.000). Los resultados obtenidos por las enfermeras GG fueron en general más 
similares y homogéneas comparadas con el grupo control. Se observa la baja SD, que es 
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6.1.2. Estudio 2: 
La edad media de los participantes es de 29±9, un peso medio de 69,3 ± 13,5, 
una talla de 1,7 ± 0,1, con IMC medio de 23,3 ± 3,4, unidad metabólica de reposo (METS) 
de 5521 ± 5200, una media de horas inactivo de 6 ± 2 horas y una Puntuación del 
Cuestionario Pittsburg de calidad de sueño (PSQ) de 6,43 ± 3,01. 
La frecuencia cardiaca media de los profesionales que realizaron el experimento 
durante el pretest fue de 76,3±14,5lpm en RCP continua y 85,8±19,1lpm en RCP 
asincrónica. Tras el experimento, el incremento en la FC media fue de + 48,7lpm en la 
RCP continua y +34,4lpm en RCP asincrónica, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (diferencia de medias 14,31lpm, IC95%=5,9-22,7, p=0,001). El incremento en 
la FC máxima también fue mayor en la RCP continua (+ 64,8lpm) que en la RCP 
asincrónica  (+49lpm), alcanzando el grado de significación estadística (diferencia de 
medias 15,6lpm, IC95%=6,1-25,1, p=0,002), lo que  en su conjunto indica una mayor 
intensidad en el esfuerzo realizado en los profesionales que realizaron RCP continua.  
Estos datos se ven reforzados con los resultados del test OMNI, ya que al analizar 
la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensación de fatiga, los datos indican que 
aquellos que realizaron la RCP-Continua tenían una sensación de fatiga 
significativamente superior (6,3±1,5) que los que realizaron RCP-Asincrónica (5,1±1,9) 
(diferencia entre medias:1,2; IC95%:0,5-1,9, p=0,001).  
Se comparan los resultados de FC  en RCP Asincrónica y RCP Continua sobre el 
maniquí Laerdal Resusci Anne®, pudiéndose observar como el grupo RCP-Asincrónica 
mantuvo una FC por encima del grupo RCP-Continua casi a lo largo de todo el proceso, 
aunque en ambos casos la FC estaba por encima de 120lpm, es decir, por encima de las 
recomendaciones. 
En cuanto a la profundidad de las compresiones, los resultados son similares, 
esto es, se alcanzó una mayor profundidad en la RCP asincrónica. De hecho,  aunque no 
se observaron diferencias significativas en los segundos iniciales (del 0s al 80s), a partir 
de este momento las diferencias se volvieron más evidentes, llegando a alcanzar el nivel 
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Respecto a los resultados de la prueba cognitiva, TMT evaluamos dos aspectos 
principales, el tiempo de realización de la prueba y la precisión a la hora de llevarla a 
cabo. Nuestros resultados indican que la precisión (número de aciertos/ de número de 
intentos) no se vio influenciada por la realización de la RCP en ninguna de las pruebas. 
Sin embargo, el tiempo de realización de la prueba sí que se redujo de manera 
estadísticamente significativa tras la realización de la RCP, lo que indica un efecto de 
aprendizaje que no se vio afectado por la fatiga producida tras 2 minutos de RCP. 
Al comparar el tiempo que se tardaba en realizar la prueba en función del tipo de 
RCP, nuestros datos indican que ambas pruebas fueron similares. En cuanto a la 
precisión, podemos afirmar que los resultados fueron también semejantes, aunque cabe 
destacar que la precisión de la prueba más compleja, la prueba mixta, fue ligeramente 
inferior con el procedimiento RCP asincrónica. 
Atendiendo a nuestros datos, la sensación de fatiga se relacionaba de forma 
inversa y estadísticamente significativa con la precisión de la prueba de números  (r=-
0,245, p=0,019) y con el tiempo total de la prueba de letras (r=-0,220, p=0,036), lo que 
indica que aquellos sujetos que estaban más fatigados tardaron menos tiempo en 
realizar la prueba cognitiva, pero cometieron más errores. 
Tras analizar la asociación de diferentes variables con la toma de decisiones, 
solamente el sexo y la formación del profesional parecen estar relacionados con el 
rendimiento de la prueba cognitiva, mientras que otras variables como la experiencia, el 
nivel de actividad física, los hábitos alimentarios, el IMC, la edad o los hábitos de sueño 
parecen ejercer una menor influencia en la toma de decisiones. Concretamente, los TES, 
los enfermeros y médicos realizaron la prueba en un tiempo significativamente menor 
que los socorristas (p=0,008), aunque no observamos diferencias en cuanto a la precisión 
(p=0,175). Respecto al sexo, las mujeres realizaron la prueba en un tiempo 
significativamente menor (-140seg, p=0,002) y con una precisión significativamente 
mayor (+3%, p=0,019). 
6.1.3. Estudio 3: 
En la fase I, 11 profesionales formaron el grupo final de expertos. Su edad 
promedio fue de 44 años, 5 enfermeras y 6 médicos. Cuatro de ellos pertenecen a 
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científicas. Su experiencia profesional promedio en el área de emergencia superó los 6 
años. El resultado fue una lista de 28 ítems, cada uno con su importancia de puntuación. 
La suma de los pesos debe sumar exactamente 10 puntos. 
En la fase II, la muestra del estudio consistió en 14 profesionales (inicialmente 15 
pero uno de los voluntarios no pudo asistir a la prueba final). Cinco de estos 
profesionales eran hombres y nueve fueron mujeres, y su edad promedio era de 34 años. 
Con respecto a los puntuaciones totales, los participantes mostraron un ICC = 0.727 (p 
<0.001), IC 95% (0.625, 0.801) entre la evaluación inicial de los videos y el estándar de 
oro. Con respecto a las puntuaciones totales entre la evaluación final y el estándar de 
oro, los participantes obtuvieron un ICC = 0,860 (p <0,001), IC del 95% (0,807; 0,898). 
Además, la ICC entre los participantes y el estándar de oro por artículo varió entre 0,581 
y 0,904 puntos. Por otro lado, la puntuación del participante entre la evaluación inicial y 
final mostró una ICP total de 0,880 (p <0,001), IC del 95% (0,835; 0,913). En resumen, los 
resultados en la fase II mostraron un buen nivel de concordancia. 
Con los resultados obtenidos se ha desarrollado una herramienta informática, 
denominado Sistema de evaluación de la calidad de la Resucitación Cardiopulmonar 
(SIEVA-RCP 2.0®), sencilla de completar. Esta herramienta también facilita la recopilación 
de datos y la posterior realización de estudios de investigación relacionados con este 
campo. 
6.2. Discusión global de los resultados obtenidos 
El uso de dispositivos tecnológicos que ayuden a la asistencia en situaciones 
médicas es cada vez mayor. El alcance de la telemedicina para mejorar la asistencia de 
viene probando desde hace algunos años. La experimentación con las Google Glass en 
RCP se ha llevado a cabo con diversos estudios, en nuestro estudio  médico podía ver 
desde las GG lo que ocurría en la sala de simulación y así indicar las acciones que se 
debían llevar a cabo. En el experimento realizado por Ehrler et al. usan la pantalla de las 
gafas para proyectar la adaptación del algoritomo de AHA pediátrico (Ehrler et al., 2016). 
A pesar de su uso en investigación y sus posibilidades en telemedicina las GG presenta 
dificultades como se destacan en estudios de Siebert en 2017, donde remarca su escasa 
visibilidad de los algoritmos de RCP por su pequeña pantalla, por otro lado que las GG no 
se comercialice desde el año 2015 a pesar de las distintas aplicaciones que se podrían 





CAPÍTULO VI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 99 
 
recomendaciones y un rendimiento adecuado de los recursos, pudiendo reconocer el 
ritmo de parada, la desfibrilación en el menor tiempo posible, la dosis de descarga o la 
dosis de medicación requerida en cada caso (Siebert et al., 2017), entre otras 
posibilidades de mejora.  
Anteriormente se ha experimentado con otros sistemas de telemedicina como la 
videollamada. En estos casos, sin ser profesionales sanitarios sino alumnos de instituto, 
personas lego, que son el inicio de la cadena de supervivencia ante una PCR 
extrahospitalaria. Los participantes que en el ensayo participaron con audiollamada, se 
sintieron acompañados y guiados por profesionales que les hablaban desde el hospital, 
pero en el caso de los que asistieron con videollamada incrementó la confianza del 
rescatador, que repercute en una mejora del desempeño de la función que estemos 
realizando(Bolle, Johnsen, & Gilbert, 2011). Las GG al igual, nos sirven de apoyo ante las 
decisiones y vamos tomando cuando se realiza una RCP ya que también contamos con 
otro profesional que observa la misma escena y está preparado para guiarnos. 
Con distintos experimentos han querido probar con participantes lego y con 
profesionales si la ayuda de la tecnología ayuda a mejorar la calidad de la asistencia en 
PCR. La medida para determinar si la intervención ha sido de calidad o no resulta muy 
dispar.  Hay quien observan la correcta ventilación de la víctima, el total de compresiones 
(que lo establece entre 60 y 120 compresiones por minuto, por debajo de todas las 
recomendaciones actuales), y con el total de compresiones con la posición correcta de 
las manos. En los resultados destaca una mejora de las ventilaciones cuando los 
rescatadores eran guiados por teléfono y que se observó una mejora de todos los 
resultados medidos tanto en el grupo que les guiaba un profesional en el escenario como 
cuando el seguimiento era por medio de videoconferencia con  un profesional (Atkinson, 
Bingham, McNicholl, Loane, & Wootton, 1999). Por ello la propuesta que se hace con 
SIEVCA-RCP es para unificar criterios de calidad y midiendo la asistencia a la PCR desde 
un punto de vista más global, con el que medimos desde la llamada a los equipos de 
emergencia, hasta si se continúa con las compresiones torácicas mientras se carga el 
desfibrilador.  
El estudio de la fatiga y su relación con la toma de decisiones no ha sido muy 
investigado en el ámbito sanitario, según el metaanálisis publicado en 2018 (Sofie Kent, 
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sólo 2 de los estudios analizados fueron asociados a sanidad, uno de ellos se centraba en 
quirófano, y el otro a la PCR. El artículo destaca que la simulación clínica expone al 
individuo en un proceso estresante de presión y que esto ayuda a elevar el nivel de 
autoexigencia y poder demostrar su valía de manera individual. También permite ganar 
autoconfianza, sabiendo que se es capaz de actuar de un modo correcto en situación de 
emergencia. El entrenamiento tanto físico como de sucesión de actuaciones como de 
liderazgo son susceptibles de entrenar igualmente cuando reciclamos conocimientos de 
RCP. Estos estudios de simulación ayudan a desarrollar habilidades de afrontamiento en 
un entorno controlado, aplicando las técnicas de afrontamiento individual, desarrollar 
resilencia y mejorar el funcionamiento físico y cognitivo. 
La metodología con la que se entrena RCP influye  en la asimilación y retentiva de 
las maniobras. En el estudio de Schöder investigan la influencia de los estilos de 
aprendizaje cuando se aplica el método de entrenamiento en 4 pasos que recomienda 
ERC. En dicho estudio entrenan el aprendizaje práctico y lo evalúan pre y post formación 
fijándose en la profundidad y número de compresiones torácicas, el tiempo que se 
tardan los participantes en iniciar las compresiones. También marcan en un checklist  si 
han tenido en cuenta la seguridad del rescatador, la evaluación de inconsciencia, control 
de las ventilaciones, si llaman a emergencias y el tiempo de demora hasta el inicio de las 
compresiones(Schröder et al., 2017). Esta evaluación presenta similitudes a nuestra 
herramienta SIEVCA en cuanto a los ítems de RCP básica sin DEA que evalúa, pero no 
pondera cada una de las maniobras llevadas a cabo. 
En otros estudios en los que aplican la simulación clínica para la mejora del 
aprendizaje en ciencias de la salud, comprueban que en los escenarios de emergencias  
en los que se tiene acceso a un checklist ayudan a que se resuelva en menor tiempo 
posible y sin olvidos de aspectos esenciales(Just et al., 2015). Con la herramienta SIEVCA-
RCP 2.0 además podemos trabajar estadísticamente con los datos obtenidos y realizar 
estudios posteriores.  
La aplicación de una herramienta que evalúe la calidad de la RCP en términos 
prácticos, hace que se unifiquen criterios de evaluación. El reciclaje en los conocimientos 
de las maniobras se ha puesto a prueba en numerosas ocasiones. En un estudio de 2017 
a estudiantes de medicina se les sometió a evaluación, previa, post formación y tras 6 
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2017). Pero si con tan sólo 6 meses existe un declive en los conocimientos posiblemente 
fue porque solamente afianzaron conocimientos teóricos y no se llevaron a la práctica 
con simulación los conocimientos adquiridos.  
En el estudio que realizan Nitzchke et al. Los participantes son profesionales que 
asisten habitualmente emergencias fuera del hospital, por lo que sometieron a estudio a 
estos participantes con el equipamiento que cuentan habitualmente, pero a diferencia 
de nuestros estudios que fueron salas de simulación o salas habilitadas para el estudio, 
aquí se pueden sentir más implicados en la realidad, con inclemencias del tiempo, 
espectadores ajenos al estudio y otros factores estresantes, que en nuestros estudios no 
hemos podido estudiar.  (Nitzschke et al., 2017).  
Para el diseño y validación de herramientas de salud debemos seguir con rigor 
las recomendaciones de estudios que recogen la metodología a seguir para el diseño y 
los pasos posteriores para su validación como estudios de Carvajal (Carvajal et al., 2011; 
Luján-Tangarife & Cardona-Arias, 2015). En el caso de nuestra herramienta no precisa de 
adaptación cultural, como otras herramientas, ya que las maniobras están 
estandarizadas y su aplicación y actualización son iguales para todos(Ramada-Rodilla, 
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CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 
CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Nº1: 
- Las Google Glass son un dispositivo tecnológico que mejora la calidad de la 
Reanimación Cardiopulmonar al permitir la colaboración telemática de un 
profesional experto, dejando libertad de trabajo al reanimador in situ, ya que no 
tiene que usar sus manos para manejar el dispositivo.  
CONCLUSIONES DERIVADAS DEL  ESTUDIO Nº2: 
- La capacidad cognitiva de los profesionales, demostrada con el TMT (mide las 
habilidades motoras, búsqueda visio-espacial, atención mantenida, flexibilidad 
mental y atención mantenida), no se han visto  afectada tras la realización de un 
periodo de 2 min de compresiones torácicas, ya sean realizadas de forma 
continua o asincrónica.  
 
CONCLUSIONES DERIVADAS DEL  ESTUDIO Nº3: 
- Se ha alcanzado un consenso, por parte de los expertos, con el que se ha 
diseñado el Sistema para la Evaluación de la Calidad de la Resucitación 
Cardiopulmonar (SIEVCA-CPR 2.0®, con número de registro MU-793-2015), 
siendo un sistema fiable, con evidencia de validez de contenido y consenso. El 
trabajo se ha culminado en el desarrollo de una herramienta informática que 
permite, de una manera práctica y fácil, la recolección de datos, la evaluación y 
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CAPÍTULO VIII. APLICACIONES PRÁCTICAS 
ESTUDIO  Nº1: 
• El uso de avances tecnológicos, a un coste no muy elevado, para zonas de 
especial aislamiento, no sólo en caso de emergencias sino en otras asistencias en 
las que el profesional interviniente no sea especialista y pueda contar con un 
personal de apoyo que resulte beneficioso para el paciente. 
 
ESTUDIO Nº3: 
• En la aplicación de evaluaciones de RCP desde alumnos de grado, profesorado, 
bomberos, policía, cruz roja, protección civil, auditorías en servicios donde se 
presupone el conocimiento especializado en la materia, en la vida real (con la 
controversia ética que lleva implícita) pero que con los permisos requeridos se 
puede realizar un debriefing para mejorar acciones futuras.  
 
• Mejora en la sistematización de la evaluación de la calidad de la RCP, pudiendo 
obtener los resultados al instante y pudiendo comprobar la mejora en el tiempo 
con los datos que quedan registrados en la web y no en un papel, lo que ayuda a 
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CAPITULO IX. LIMITACIONES 
ESTUDIO  Nº1: 
• Se podría haber contado con un checklist previamente utilizado en otros  
estudios similares para comparar   
• El  impacto de factores emocionales y de estrés generados por participar 
en un ambiente simulado, sobre todo a personas que no habían tenido 
contacto previo con la simulación clínica.  
• La falta de análisis de la comunicación entre los dos profesionales y que la 
comunicación no estaba estandarizada. 
 
ESTUDIO Nº2:  
• No se realizó toda una simulación de escenario completo de PCR, se focalizó en 
la frecuencia y profundidad de las compresiones y en la ventilación boca a boca 
en el grupo asincrónico.  
 
ESTUDIO Nº3: 
• Los videos con los que validamos la estabilidad de la herramienta observando 
vídeos test-retest, unos pertenecían a escenarios simulados, otros con actores y 
otros de la vida real. En algunos de ellos no se podía observar claramente el 
escenario por completo, aunque esto les sucedía a todos los observadores.  
• En la publicación de este artículo no está incluida el resto de la validación de la 
herramienta. En la actualidad se ha finalizado la validación de la herramienta y se 
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CAPÍTULO X. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
Para investigaciones futuras se puede proponer llevar a la asistencia real la 
aplicación de GG, realizar una prueba piloto, en la que se ponga a prueba la 
intercomunicación de profesionales con las redes actuales, las interrupciones con la 
conexión 4G, plantear posibles soluciones y si es posible una teleasistencia visual guida 
por expertos con distancias reales. 
El uso de la herramienta de evaluación SIEVCA –RCP2.0® en PCR reales, poder 
realizar el feedback que proporciona a tiempo real. Se podría plantear un estudio en el 
que se comparara la supervivencia cuando el personal que asiste a la parada tiene acceso 
a SIEVCA –RCP2.0® y otro grupo control sin la herramienta. Habría que tener en cuenta 
muchos más factores como el tiempo de demora en el inicio de la asistencia, el evento 
que provoca la PCR y la situación basal del paciente.  
Otra propuesta para la accesibilidad de SIEVCA –RCP2.0® se plantea tener acceso 
desde los smartwacth, teniendo  en cuenta que su pantalla es pequeña, pero el recurso 
es muy accesible y se podría consultar in situ durante la realización de una RCP. 
Por último, proponemos un estudio que plantee cuanto tiempo precisa el 
personal que ha asistido a una PCR hasta la atención de otra, teniendo en cuenta que 
durante la asistencia en un turno de 24 horas en ocasiones son varias las atenciones a 
PCR por parte de un mismo equipo. La afectación física, psíquica y de los recursos 
materiales se debería tener en cuenta, siempre buscando la calidad en la asistencia  a la 
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APÉNDICE 2. TRADUCCION DE HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE RCP 
(SIEVCA 2.0®) 
Section                                   Item Weight 
Score 
Proper functioning of the 
chain of survival 
Immediate call to emergency services. 0.696 
Early start of CPR, the victim is in supine position. 0.644 
Chest compressions 
Compressions with a depth of 2 inches. 0.540 
At least 100 compressions per minute (from 100 to 
120) 
0.435 
The compressions allow complete recoil of the 
chest. 
0.435 
Minimize interruptions. 0.688 
The compressions are performed in the center of 
chest (sternum) 
0.357 
Correct position of the rescuer. 0.157 
Coordination 
Team coordination. 0.405 
Timing control in the assistance. 0.196 
Airway 
Initial airway assessment to diagnose cardiac arrest. 0.392 
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Check the airway prior to the start of ventilation. 0.139 
Ventilation 
1-second breath will provide enough volume to 
have a visible rise in the chest. 
0.244 
As soon as possible provide with a 100% oxygen 
ventilation. 
0.339 
Do not overventilate, monitoring frequency and 
volume of the ventilation. 
0.279 
Early ventilation assistance using a bag-valve mask 
ventilation. 
0.244 
Ensure airway patency 
With Oralpharyngeal and nasopharyngel airways. 0.270 
With Supraglottic devices. 0.261 
Endotracheal intubation. 0.331 
Defibrillation 
Early administration of an electric shock, if 
necessary. 
0.783 
Identify shockable rhythms. 0.279 
No interruptions of chest compressions while AED is 
charging. 
0.279 
Correct position of Patches. 0.218 
Restart compressions immediately after 











Peripheral access is tried as the first option. 0.244 
An Intraosseous access is tried, when a Peripheral 
access is not possible. 
0.209 
Use of mechanical chest compressions 
0.139 











APÉNDICE  3. TRADUCCION A  LA LENGUA INGLESA DE LA TABLA QUE INDICA EL ÍNDICE DE 
CORRELACIÓN INTERCLASE DE CADA ÍTEM ENTRE LOS PARTICIPANTES Y EL GOLD STANDARD 
Section Item ICC 95% CI p 
Proper 
functioning of 
the chain of 
survival 




















At least 100 compressions per 





The compressions allow complete 










The compressions are performed in 
















Timing control in the assistance. 












Initial airway assessment to 

















1-second breath will provide enough 
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Do not overventilate, monitoring 






Early ventilation assistance using a 
























Early administration of an electric 
shock, if necessary. 
















No interruptions of chest 










Restart compressions immediately 
after defibrillation without delay 













An Intraosseous access is tried, 










** In the special cases of a CA involving children, infants and drowning victims 
















APÉNDICE 4. FORMULARIO DE CESION DE ARTÍCULO PARA TESIS POR  COMPENDIO  
        
Formulario para coautores de artículo científico:  
Por el presente documento, yo D./Dña.________________________________ con 
DNI___________, declaro que renuncio al uso del artículo 
titulado___________________________________ como parte de mi tesis doctoral y 
acepto que Dña. Francisca Segura Melgarejo con DNI 48519171G, use dicho artículo 
como parte de su tesis doctoral por compendio de publicaciones. Por otro lado, 
renuncio a solicitar el uso de manera personal para otra tesis por compendio diferente a 


















APÉNDICE 5. Uso de la herramienta SIEVCA-RCP 2.0® 
Gracias al desarrollo informático de SIEVCA 2.0, desarrollado por parte del 
departamento de Informática de la UCAM; no importan las distancias para poder 
acceder a SIEVCA-RCP 2.0 a través del enlace: 
https://apliapex.ucam.edu/apex/f?p=107:4 Una vez abierto un perfil de usuario en la 
plataforma SIEVCA 2.0 (habiendo seleccionado el idioma: inglés/castellano) se puede 
acceder con un código específico para evaluar exactamente el video que queremos ver y 
posteriormente evaluar. Para tener acceso a los videos colgados en la plataforma es 
preciso tener descargado en nuestro ordenador Laerdal Debrief Viewer®. También 
podemos evaluar RCP presenciadas durante la formación. Posteriormente se obtiene 
una puntuación en la que se ha tenido en cuenta si se ha podido realizar la tarea, si no 
ha sido posible, o si sólo se ha realizado en parte. El resultado lo podemos descargar en 
formato excel. 
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Rellene el formulario de admisión y marque “Crear” (Create). Tras 
















Después (por ejemplo “V1” que es un video para iniciarse en la herramienta), haga 
clic en el enlace para ver el video. Siempre que esté listo para comenzar la 












Complete el formulario seleccionando la mejor opción para cada ítem, y cuando 

















































Finalmente, puede verificar los resultados en la plataforma si el 
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